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1 Zusammenfassung 
1.1 Hintergrund und Ziele 
Die Aortenklappenstenose als häufigste Herzklappenerkrankung des älteren Menschen 
wird bei zunehmender Lebenserwartung der Bevölkerung eine steigende Prävalenz 
zeigen. Die einzig kausale Therapie besteht im Ersatz der Aortenklappe, wobei            
ca. 30% der Patienten auf Grund von Komorbiditäten der chirurgische 
Aortenklappenersatz verwehrt bleibt. Die kathetergestützte 
Aortenklappenimplantation als risikoärmere Therapiealternative zum konventionellen 
Klappenersatz wird immer mehr an Bedeutung gewinnen und wurde bereits durch 
umfangreiche Studien bei Hochrisiko-Patienten und Patienten mit mittlerem 
Operationsrisiko als ebenbürtiges Verfahren hinsichtlich Outcome und Mortalität 
validiert. Die postprozedurale Klappenfunktion und somit der langfristige 
Operationserfolg wird durch diverse Faktoren beeinflusst. Ziel dieser Studie war die 
Evaluation der postinterventionellen Exzentrizität der implantierten Prothese. Hierbei 
wurde der Einfluss der präinterventionellen Geometrie des Aortenannulus, der 
Einfluss des Prothesentyps (ballonexpandierbar vs. selbstexpandierend) sowie der 
Einfluss der Verkalkung des Aortenklappenapparats auf die Exzentrizität der 
implantierten Prothese untersucht. 
 
1.2 Methoden 
Dazu wurden die CT-Datensätze von insgesamt 80 Patienten, welche auf Grund einer 
hochgradigen Aortenklappenstenose der kathetergestützten 
Aortenklappenimplantation zugeführt wurden, an zwei Studienorten prä- und 
postinterventionell hinsichtlich der Geometrie des Aortenannulus bzw. Prothesenrings 
und Grad der Verkalkung des nativen Aortenannulus ausgewertet. Die Messung der 
Dimensionen des Aortenannulus erfolgte nach multiplanarer Rekonstruktion durch 
zwei unabhängige Untersucher. Der Grad der Verkalkung wurde quantitativ mittels 
Agatston-Score bestimmt, die Verteilung der Verkalkung wurde semiquantitativ 
mittels visuellen Analogskalen bewertet.  
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1.3 Ergebnisse 
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der postinterventionellen Exzentrizität 
zwischen der ballonexpandierenden und der selbstexpandierenden Prothese, wobei 
nach Implantation einer ballonexpandierbaren Prothese die Exzentrizität deutlich 
geringer war. Insgesamt verringerte sich jedoch bei allen Patienten die Exzentrizität 
postinterventionell signifikant. Der Grad der Verkalkung, quantitativ gemessen mittels 
Agatston-Score, hatte einen signifikanten Einfluss auf die postinterventionelle 
Exzentrizität. Insbesondere bei Verwendung der selbstexpandierenden Prothese zeigte 
sich hierbei eine positive Korrelation zwischen hoher Kalklast und hoher Exzentrizität.  
 
1.4 Schlussfolgerung 
Bei Patienten, welche eine ballonexpandierbare Prothese erhielten, zeigte sich eine 
geringere Exzentrizität der implantierten Prothese als bei Patienten, welche eine 
selbstexpandierende Prothese erhielten. Das Ausmaß der Verkalkung des nativen 
Aortenannulus beeinflusst die Exzentrizität der implantierten Prothese signifikant. In 
wie fern ein exzentrisches Prothesengerüst langfristig ausschlaggebend für das 
Auftreten einer postinterventionellen Aortenklappeninsuffizienz ist, bleibt in 
prospektiven Studien zu klären. 
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2 Summary 
2.1 Background 
Aortic valve stenosis as the most common valvular heart disease in the elderly is 
expected to show an increasing prevalence with rising life expectancy. 30% of all 
patients in need for aortic valve replacement cannot undergo open heart surgery 
because of comorbidities. Therefore, transcatheter aortic valve replacement will gain 
more and more importance as a low-risk-procedure and has already been validated as 
an equivalent procedure (compared to conventional aortic valve replacement) in terms 
of outcome and mortality. Valve function and long-term outcome are affected by 
various factors. In this study, the main target criterion was the postinterventional 
eccentricity of the prosthesis. As potential influencing factors we investigated the 
geometry of the aortic annulus, the amount of calcification of the aortic valve before 
valve implantation as well as the type of prosthesis (balloon-expandable vs. self-
expanding).  
 
2.2 Methods 
In two different study sites, CT data of 80 patients who underwent TAVI due to a high- 
grade aortic stenosis were analyzed concerning aortic annulus geometry and 
calcification of the aortic valve. Measurement of the aortic annulus was performed 
based on multiplanar reconstructions exactly aligned with the aortic annulus. The 
extent of calcification was scored quantitatively through the Agatston-Score and 
semiquantitatively with visual scales.  
 
2.3 Results 
Our results showed that the postinterventional degree of eccentricity was significantly 
lower than before valve implantation in all patients, and significantly less in patients 
who received a balloon-expandable prosthesis compared with patients whom a self-
expandable prosthesis was implanted. Furthermore, the degree of calcification of the 
aortic valve significantly affected postinterventional eccentricity of the aortic annulus, 
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whereby patients with a balloon-expandable prosthesis showed a significantly less 
eccentricity compared to patients with self-expanding prostheses.  
 
2.4 Conclusion 
Patients undergoing TAVI with a balloon-expandable prosthesis show a more circular 
shape of the implanted prosthesis as compared to patients with a self-expanding 
prosthesis. Eccentricity of the deployed prosthesis is affected by the amount of aortic 
valve calcification. Whether the difference in eccentricity between both prothesis types 
has an impact on outcome and the prothesis function needs to be investigated in further 
trials.
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3 Einleitung 
3.1 Einführung 
3.1.1 Aortenklappenstenose 
Die Aortenklappenstenose (AS) stellt in Europa mit einem Anteil von 43,1% an allen 
behandlungsbedürftigen Herzklappenerkrankungen die häufigste Entität in dieser 
Krankheitsgruppe dar [1, 2]. Da Herzklappenvitien hauptsächlich als Erkrankung des 
älteren Menschen auftreten, ist in den nächsten Jahren bei zunehmender 
Lebenserwartung der Bevölkerung eine stetig steigende Prävalenz der 
Aortenklappenstenose zu erwarten [3]. Einer optimalen Behandlung kommt daher in 
der Gegenwart und nahen Zukunft eine ganz besondere Bedeutung zu.  
Degenerativ-kalzifizierende Prozesse als Ursache der Aortenklappenstenose sind mit 
einer Prävalenz von 2-4% der über 65-jährigen Bevölkerung aus ätiologischer Sicht 
am häufigsten [2, 4–6]. 20-48% der über 65-Jährigen weisen außerdem eine 
Aortenklappensklerose auf, welche als Vorstufe zur Aortenklappenstenose angesehen 
werden kann [5, 7]. Die Pathogenese der degenerativ-kalzifizierenden 
Aortenklappenstenose begründet sich nicht, wie früher gedacht, in einem rein 
passiven, degenerativen Geschehen, sondern beruht vielmehr auf einem aktiven 
inflammatorischen Prozess - ähnlich dem der Atherosklerose [8, 9]. Weit weniger 
häufig ist die Aortenklappenstenose rheumatischen Ursprungs sowie die kongenitale 
Aortenklappenstenose, welche meist im jungen Erwachsenenalter auftritt [2, 4]. 
Die Einteilung der Aortenklappenstenose in verschiedene Schwergrade erfolgt in 
erster Linie nach echokardiographischen Kriterien und ist an die Leitlinien des 
American College of Cardiology (ACC) und der European Society of Cardiology 
(ESC) angelehnt (siehe Tab. 1) [1, 8]. 
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Tabelle 1: Empfehlungen zur Schweregradeinteilung der Aortenklappenstenose nach Baumgartner et 
al. [10] 
 
Aortenklappen-
sklerose 
leicht mittel schwer 
vmax (m/s) <2,5 2,6-2,9 3,0-4,0 >4,0 
mittlerer ∆p (mmHg) - <20a (<30b) 20-40a (30-50b) >40a (>50b) 
KÖF (cm2) - >1,5 1,0-1,5 <1,0 
KÖFI (cm2/m2) - >0,85 0,6-0,85 <0,6 
VI - >0,5 0,25-0,5 <0,25 
a
 ACC Leitlinien, b ESC Leitlinien, vmax: maximale Flussgeschwindigkeit, ∆p: Druckgradient, KÖF: 
Klappenöffnungsfläche, KÖFI: Klappenöffnungsflächenindex, VI: Velocity Index 
 
Die Patienten bleiben im Krankheitsverlauf lange Zeit asymptomatisch. Während 
dieser Phase erfahren die Betroffenen üblicherweise keine Einschränkung der 
Lebensqualität und die Mortalitätsrate ist gering [8]. Die symptomatische, hochgradige 
Aortenklappenstenose hingegen geht unbehandelt mit einer erheblichen 
Einschränkung der Lebensqualität einher und hat eine hohe Mortalitätsrate [8, 11]. Bei 
Manifestation typischer Symptome beträgt die durchschnittliche Überlebensdauer bei 
Angina pectoris fünf, bei Synkopen drei und bei Dyspnoe nur noch zwei Jahre und die 
Aortenklappenstenose hat damit eine sehr schlechte Prognose [12]. Das Alter bei 
Auftreten der Symptome hat hierbei allerdings keinen Einfluss auf die 
Überlebensdauer [13]. 
Bei Erwachsenen mit hochgradiger, symptomatischer, kalzifizierender 
Aortenklappenstenose stellt der Klappenersatz die einzig definitive, kausale Therapie 
dar [8]. Sie verbessert die Langzeit-Überlebenswahrscheinlichkeit signifikant und 
mindert kardiovaskuläre Symptome erheblich [14].  
Eine Operationsindikation ist grundsätzlich bei allen symptomatischen, oder in 
ausgewählten Situationen auch bei asymptomatischen Patienten gegeben (siehe Tab. 
2). Für Erläuterungen zu den Empfehlungs- und Evidenzgraden gemäß dem ESC 
Committee for Practice Guidelines siehe Tabelle 3 [1, 8, 15]. 
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Tabelle 2: Indikationen für den Aortenklappenersatz bei Aortenklappenstenose nach Vahanian et al. [1] 
Empfehlungen Empfehlungs-grad 
Evidenz-
grad 
AKE ist indiziert bei Patienten mit einer hochgradigen, 
symptomatischen AS 
 
I B 
AKE ist indiziert bei Patienten mit hochgradiger AS, die 
sich einer ACB-Operation, einer Operation der Aorta 
ascendens oder einer anderen Herzklappenoperation 
unterziehen 
 
I C 
AKE ist indiziert bei asymptomatischen Patienten mit 
hochgradiger AS und systolischer LV-Dysfunktion (LVEF 
< 50 %) ohne andere Ursache 
 
I C 
AKE ist indiziert bei asymptomatischen Patienten mit 
hochgradiger AS und pathologischem Belastungstest, der 
belastungsabhängige Symptome zeigt, die durch die AS 
bedingt sind 
 
I C 
AKE sollte erwogen werden bei Hochrisiko-Patienten mit 
hochgradiger, symptomatischer AS, die für eine TAVI 
geeignet wären, jedoch vom Herzteam auf Grund des 
individuellen Risikoprofils und der anatomischen Eignung 
für eine Operation vorgeschlagen werden 
 
IIa B 
AKE sollte erwogen werden bei asymptomatischen 
Patienten mit hochgradiger AS und pathologischem 
Belastungstest mit Blutdruckabfall unter den Ausgangswert 
 
IIa C 
AKE sollte erwogen werden bei Patienten mit 
mittelgradiger AS, die sich einer ACB-Operation, einer 
Operation der Aorta ascendens oder einer anderen 
Herzklappenoperation unterziehen 
 
IIa C 
AKE sollte erwogen werden bei symptomatischen Patienten 
mit low-flow, low-gradient (<40mmHg) AS mit normaler 
EF, wenn der Schweregrad der AS nach sorgfältiger 
Evaluation bestätigt ist 
 
IIa C 
AKE sollte erwogen werden bei symptomatischem 
Patienten mit hochgradiger low-flow low-gradient AS mit 
reduzierter EF und Nachweis einer kontraktilen Reserve 
 
IIa C 
AKE sollte erwogen werden bei asymptomatischen 
Patienten mit normaler EF und ohne pathologischen 
Belastungstest, wenn das Operationsrisiko niedrig ist und 
mindestens einer der folgenden Faktoren zutrifft 
- Sehr hochgradige AS, definiert durch einer 
transvalvuläre Spitzengeschwindigkeit von > 5.5 
m/s oder 
- Hochgradige Klappenverkalkung und jährliche 
Steigerung der transvalvulären 
Spitzengeschwindigkeit um ≥ 0.3 m/s 
IIa C 
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AKE kann erwogen werden bei symptomatischen Patienten 
mit hochgradiger low-flow, low-gradient AS mit LV-
Dysfunktion ohne kontraktile Reserve 
 
IIb C 
AKE kann erwogen werden bei asymptomatischem 
Patienten mit schwerer AS, normaler EF, ohne 
pathologischen Belastungstest, wenn das OP-Risiko niedrig 
ist und einer der folgenden Faktoren vorhanden ist:  
- Deutlich erhöhtes BNP, welches nicht durch andere 
Erkrankungen erklärt ist und durch wiederholte 
Messungen bestätigt ist 
- Steigerung des mittleren Druckgradienten unter 
Belastung > 20mmHg 
- Übermäßige LV-Hypertrophie ohne Vorliegen einer 
arteriellen Hypertonie 
 
IIb C 
AKE: Aortenklappenersatz, AS: Aortenklappenstenose, ACB: Aortocoronarer Bypass, LV: 
linksventrikulär, LVEF: linksventrikuläre Ejektionsfraktion, TAVI: Transcatheter Aortic Valve 
Implantation, BNP: Brain natriuretic Peptide 
 
Tabelle 3: Erläuterung zu Empfehlungs- und Evidenzgrad 
Empfehlungsgrade 
I     Evidenz und/oder allgemeine Übereinkunft, dass eine Therapieform oder eine  
      diagnostische Maßnahme effektiv, nützlich oder heilsam ist. 
 
II   Widersprüchliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen über den           
      Nutzen/Effektivität einer Therapieform oder einer diagnostischen Maßnahme.     
       IIa Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivität einer   
             Maßnahme.   
       IIb Nutzen/Effektivität einer Maßnahme ist weniger gut durch Evidenzen/Meinungen  
              belegt. 
 
III  Evidenz und/oder allgemeine Übereinkunft, dass eine Therapieform oder eine  
       diagnostische Maßnahme nicht effektiv, nicht nützlich oder nicht heilsam ist und im  
       Einzelfall schädlich sein kann. 
 
Evidenzgrade 
A   Daten aus mehreren randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen. 
 
B   Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren großen, nicht    
      randomisierten Studien. 
 
C   Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven  
      Studien oder Registern. 
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Die peri- und postoperative Morbidität und Mortalität des konventionellen 
chirurgischen Klappenersatzes steigen jedoch mit Anzahl und Schwere der 
Risikofaktoren bzw. Komorbiditäten des jeweiligen Patienten [16–18]. Dazu gehören 
ein schlechter Allgemeinzustand, eine vorangegangene Strahlentherapie, eine 
Porzellanaorta, schwere Leber- oder Lungenerkrankungen und 
Brustkorbdeformierungen. Weitere Faktoren wie Nierenschädigung, hohes 
Lebensalter, periphere arterielle Verschlusskrankheit, ein stattgehabter Schlaganfall 
sowie eine reduzierte linksventrikuläre Funktion können das Operationsrisiko erhöhen 
[19].  
Ungefähr einem Drittel der Patienten mit behandlungsbedürftiger hochgradiger, 
symptomatischer Aortenklappenstenose bleibt nach aktueller Datenlage wegen eines 
erhöhten Operationsrisikos der chirurgische Eingriff verwehrt (siehe Abb. 1) [20]. 
Hierbei werden vor allem ein fortgeschrittenes Alter sowie eine verminderte 
linksventrikuläre Funktion als Kontraindikation zur Operation gewertet, da beide 
Faktoren mit einem erhöhten Operationsrisiko sowie einem schlechten 
Langzeitergebnis einhergehen [20]. Klinisch würden viele dieser Patienten noch von 
einem Klappenersatz profitieren [21]. Unter alleiniger medikamentöser Therapie 
haben diese Patienten mit einer 1-Jahres-Mortalität von 50% eine sehr schlechte 
Prognose [22, 24]. 
 
 
Abbildung 1: 33% aller Patienten über 75 Jahren mit hochgradiger, symptomatischer 
Aortenklappenstenose bleibt der chirurgische Eingriff verwehrt. Nach Daten aus dem Euro Heart 
Survey [20] 
AS: Aortenklappenstenose 
 
 10 
 
Auch die Ballonvalvuloplastie stellt auf Grund der unzureichenden klinischen 
Besserung bei hoher Re-Stenoserate und der schlechten Langzeitergebnisse keine 
adäquate Therapiealternative dar und hat eher einen palliativen Charakter [23, 24]. 
Seit 2002 gibt es für Patienten, die der konventionellen Aortenklappenoperation nicht 
zugeführt werden können, eine neue Therapiealternative: die kathetergestützte 
Aortenklappenimplantation (englisch: transcatheter aortic valve implantation, TAVI 
oder auch transcatheter aortic valve replacement, TAVR). Im Jahr 2005 wurde der 
Eingriff in Deutschland zum ersten Mal durchgeführt und gewinnt seitdem mehr und 
mehr an Bedeutung [25]. 
Mit Etablierung der kathetergestützten Aortenklappenimplantation als weitere kausale 
Therapieoption der Aortenklappenstenose konnte das Management inoperabler und 
Hochrisiko-Patienten um dieses Verfahren entscheidend erweitert werden (siehe Abb. 
2). 
 
 
Abbildung 2: Therapeutisches Management der hochgradigen Aortenklappenstenose nach Vahanian et 
al.  [1] 
AS: Aortenklappenstenose, LVEF: linksventrikuläre Ejektionsfraktion, AKE: Aortenklappenersatz, 
TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation 
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3.1.2 Die kathetergestütze Aortenklappenimplantation 
Die kathetergestützte Aortenklappenimplantation ist bei hochgradiger 
Aortenklappenstenose zu einer Therapiealternative für inoperable und Hochrisiko-
Patienten geworden [24, 26–29]. Die Ergebnisse aus der 2016 veröffentlichten 
PARTNER 2 Studie zeigten, dass ebenso bei Patienten mit intermediärem 
Operationsrisiko die kathetergestütze Aortenklappenimplantation eine ebenbürtige 
Alternative hinsichtlich der Endpunkte Mortalität und Schlaganfall mit bleibender 
Behinderung ist [30]. Weiterhin ist sie der medikamentösen Therapie hinsichtlich 
Mortalität überlegen und verbessert die kardiovaskulären Symptome erheblich [24, 
31]. Gegenüber der konventionellen Operation zeigten sich hinsichtlich der 1-Jahres-
Mortalität bisher vergleichbare Ergebnisse [32].  
Das Verfahren besteht aus einer konventionellen Ballonvalvuloplastie, gefolgt von der 
Implantation einer biologischen Klappenprothese, welche auf ein Metallgerüst 
montiert ist. Die Implantation erfolgt über einen Katheter, der entweder über die 
Femoralarterie, die Arteria subclavia, die Herzspitze oder direkt über die Aorta 
eingeführt werden kann. Die Prothese drängt dabei die nativen Klappenanteile an die 
Aortenwand und wird dadurch im Aortenannulus verankert. Eine Sternotomie und der 
Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine ist somit nicht notwendig. 
Derzeit gibt es auf dem Markt mehrere Prothesentypen von unterschiedlichen 
Herstellern. Aktuell marktführend sind die beiden folgenden Prothesen. Die 
ballonexpandierbare „Edwards Sapien XT Valve“ (Edwards Lifescience, Irvine, 
California) wird mittels eines aufblasbaren Ballons unter Applikation eines hohen 
radialen Drucks entfaltet. Die Rinderperikardklappe ist auf einen Kobalt-Chrom-Stent 
aufgebracht (Abb. 3, A1-5). Die selbstexpandierende „Medtronic CoreValve“ 
(Medtronic Inc., Minneapolis, Minnesota) besteht aus einer Schweineperikardklappe 
und einem Trägergerüst aus Nitinol. Die Freisetzung dieser Klappe erfolgt schrittweise 
durch Rückzug einer Hülse (Abb. 3, B1-5).
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A1 
 
B1 
 
A2 
 
B2 
 
A3 
 
B3 
 
A4 
 
B4 
 
A5 
 
B5 
 
Abbildung 3: Vergleich der ballonexpandierbaren Edwards Sapien- (A) und    
selbstexpandierenden CoreValve- (B) Prothesen hinsichtlich Aufbau, Freisetzungssystem und 
Fixierung in der Aortenwurzel (1: Modell [97, 98] 2: Delivery system [33] 3: Schema der 
platzierten Prothese [99, 100] 4: Angiographie nach Freisetzung der Prothese [34, 35] 5: 
Postinterventionelle CT-Aufnahmen) 
 13  
Die Prothesentypen sind jeweils in verschiedenen Größen und Modellen erhältlich. Sie 
unterscheiden sich hinsichtlich einiger grundlegender Charakteristika (siehe Tab. 4). 
 
Tabelle 4: Grundlegende Charakteristika der derzeit marktführenden Klappenprothesen bei TAVI 
 Edwards Sapien XT Medtronic CoreValve 
Trägergerüst Kobalt-Chrom Nitinol 
Klappensegel Rinderperikard Schweineperikard 
Implantation/Expansion ballonexpandierbar selbstexpandierend 
Repositionierbar nein Ja 
Fixierung Aortenannulus 
 
Aortenannulus und Aorta 
ascendens 
Größen 20, 23, 26, 29 mm 23, 26, 29, 31 mm 
Mittlerer Aortenannulus-
durchmesser 16-27 mm 18-29 mm 
Minimaler 
Femoralarterien-
durchmesser 
6 mm 6 mm 
Durchmesser 
Delivery System 16 F, 18 F, 20 F 14 F, 18 F 
 
Die kathetergestützte Aortenklappenimplantation erfolgt üblicherweise in einem 
Hybrid-Operationssaal in Vollnarkose oder Analgosedierung. Die Patienten werden 
intraoperativ heparinisiert und erhalten ein erweitertes Monitoring inklusive eines 
passageren Schrittmachers. Der Eingriff wird unter fluoroskopischer Navigation 
durchgeführt. Zusätzlich wird der Klappenapparat mittels transösophagealer 
Echokardiographie (TEE) dargestellt. Der bevorzugte Applikationsweg ist derzeit der 
transfemorale [36, 37]. Bei Kontraindikationen, wie ein zu geringer Durchmesser der 
Arteria femoralis oder eine starke Verkalkung der Aorta abdominalis, bietet sich bei 
Verwendung der Edwards Sapien Prothese zusätzlich die Möglichkeit eines 
transapikalen Zugangs über die Herzspitze. Die ballonexpandierbare Prothese kann 
außerdem, wie auch die CoreValve Prothese, alternativ über die Arteria subclavia 
eingesetzt werden. Ein direkter Zugang über die Aorta ascendens durch eine 
Minithorakotomie im zweiten Interkostalraum ist ebenfalls für beide Prothesentypen 
möglich [38]. Auf die genaue Beschreibung des operativen Prozederes der 
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unterschiedlichen Zugänge wird hier verzichtet und auf andere Arbeiten verwiesen 
[27, 39]. 
Der Auswahl der Patienten für die TAVI und deren präoperative Evaluierung kommt 
vor dem Hintergrund schwerkranker Patienten in meist hohem Alter eine besondere 
Bedeutung zu. Unter anderem muss zur Indikationsstellung die Schwere der 
Aortenklappenstenose quantifiziert werden. Symptome werden eruiert und es erfolgt 
eine klinische Risikoeinschätzung. Weiterhin muss die Lebenserwartung eingeschätzt 
und Kontraindikationen ausgeschlossen werden [1]. Zu den absoluten 
Kontraindikationen zählen hierbei:  
- inadäquate Größe des Aortenannulus (< 18 mm, > 29 mm) 
- linksventrikulärer Thrombus 
- aktive Endokarditis 
- erhöhtes Risiko für Obstruktion eines Koronarostiums (asymmetrische 
Klappenverkalkung, geringer Abstand zwischen Annulus und Koronarostium, 
kleiner Sinus valsalva 
- für den transfemoralen/Subclavia-Zugang: unzureichende 
Zugangsmöglichkeit (Gefäßgröße, Kalzifizierung, Gefäßkinking) 
Zu den relativen Kontraindikationen zählen:  
- bikuspide oder nicht kalzifizierte Aortenklappen 
- unbehandelte KHK, die einer Revaskularisierung bedarf 
- hämodynamische Instabilität 
- LVEF > 20 % 
- Plaques mit beweglichem Thrombus der Aorta ascendens oder im Aortenbogen 
- für den transapikalen Zugang: schwere Lungenerkrankung, LV-Apex nicht 
zugänglich 
- Fehlen eines Herzteams und einer Herzchirurgie am Standort 
- die Angemessenheit der TAVI als Alternative zum AKE wurde vom Herzteam 
nicht bestätigt 
- geschätzte Lebenserwartung < 1 Jahr 
- infolge der Begleiterkrankungen erscheint einer Verbesserung der 
Lebensqualität durch die TAVI unwahrscheinlich 
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- hochgradige primäre Erkrankung einer anderen Herzklappe, welche 
maßgeblich für die Symptomatik des Patienten verantwortlich ist und nur 
chirurgisch behandelt werden kann 
 
Die Entscheidung über die Operabilität und die Wahl des geeigneten Zugangsweges 
wird dabei individuell für jeden Patienten getroffen und erfordert die Zusammenarbeit 
von Herzchirurgen, interventionellen Kardiologen, Spezialisten der kardialen 
Bildgebung und Anästhesisten in einem sog. „Heartteam". Deren Entscheidungen 
basieren hauptsächlich auf den Ergebnissen der kardiovaskulären Bildgebung 
(Transthorakale Echokardiographie (TTE), Multislice-Computertomographie 
(MSCT), Koronarangiographie), klinischer Funktionstests und der klinischen 
Risikoeinschätzung [27, 39]. 
Zur Risikoadjustierung bei herzchirurgischen Eingriffen haben sich der EuroSCORE 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation, 
http://www.euroscore.org/calc.html) und der STS Score (Society of thoracic surgeons 
mortality risk score, http://riskcalc.sts.org/) im nordamerikanischen Raum bewährt 
[40, 41]. Beim EuroScore werden insgesamt siebzehn Parameter, welche Einfluss auf 
die postoperative Mortalität haben, berücksichtigt und in patientenbezogene, kardiale 
und operationsbezogene Faktoren eingeteilt (siehe Tab. 5).  
 
Tabelle 5: EuroScore: Risikofaktoren, Definition, Gewichtung nach Nashef et al. [40] 
Risikofaktor Definition Wert 
Patientenbezogene 
Faktoren 
 
 
Alter pro 5 Jahre über 60 1 
Geschlecht weiblich 1 
Chronische 
Lungenerkrankung Langzeitanwendung von Steroiden/Bronchodilatatoren 2 
Extrakardiale 
Arteriosklerose 
Claudicatio, Verschluss der Arteria carotis < 50%, 
stattgehabte oder geplante Intervention an der Aorta 
abdominalis, den Arterien der unteren Extremität oder 
den Karotiden 
2 
Neurologische 
Erkrankung Einschränkung von Fortbewegung oder Alltagsablauf 2 
Stattgehabter 
herzchirurgischer 
Eingriff 
erfordert erneute Perikarderöffnung 3 
Serumkreatinin > 200umol / l 2 
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Akute Endokarditis andauernde Antibiotikatherapie 3 
Präoperativ kritischer 
Zustand 
Ventrikuläre Tachykardie, Vorhofflimmern, 
Herzdruckmassage, präoperative Beatmung, 
Katecholamintherapie, intraaortale Ballonpumpe, 
präoperatives Nierenversagen 
3 
Kardiale Faktoren   
Instabile Angina 
pectoris Ruheangina 2 
Linksventrikuläre 
Dysfunktion 
moderat (LVEF 30-50 %) 
hochgradig (LVEF < 30 %) 
1 
3 
Stattgehabter 
Myokardinfarkt < 90 Tage 2 
Pulmonale Hypertonie systolischer pulmonalarterieller Druck > 60mmHg 2 
Operationsbezogene 
Faktoren   
Nofallindikation OP sofort oder vor Beginn des nächsten Arbeitstages 2 
Andere außer CABG zusätzliche oder andere als koronare Bypassoperation 2 
Thorakaler 
Aorteneingriff Aorta ascendens, Aortenbogen, Aorta descendens 3 
Postinfarzielle 
Septumruptur  
 4 
CABG: coronary artery bypass grafting, LVEF: Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
 
Den Parametern wird jeweils ein Wert zugemessen, welche beim additiven 
EuroSCORE-Modell aufsummiert werden und somit die Risikogruppe bestimmen 
(Niedrigrisiko: EuroSCORE 1-2, mittleres Risiko EuroSCORE 3-5, Hochrisiko 
EuroScore >6) [40].  
Da dieses additive Modell jedoch die Mortalität der Niedrigrisikogruppe überschätzte 
und die Mortalität der Hochrisikogruppe unterschätzte, wurde der additive 
EuroSCORE weiterentwickelt zum logistischen EuroSCORE, welcher mittels 
logistischer Regressionsanalyse die prozentuale Mortalitätswahrscheinlichkeit 
genauer einschätzt [42]. Der EuroSCORE II als Weiterentwicklung des EuroSCOREs, 
wurde nach Datenerhebung dieser Arbeit publiziert, weshalb darauf an dieser Stelle 
nicht weiter Bezug genommen wird. Der STS-Score ist ein vergleichbares 
Risikostratifizierungsmodell, jedoch komplexer aufgebaut und umfasst mehr 
Variablen. Als Hochrisikopatienten werden Patienten mit einem logistischen 
EuroSCORE > 20 % oder einem STS Score > 10% eingestuft.  
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Nach den derzeitigen Leitlinien ist die TAVI indiziert bei  
- Patienten mit schwerer, symptomatischer Aortenklappenstenose, für die nach 
Einschätzung eines „Heartteams“ ein chirurgischer Klappenersatz nicht in 
Frage kommt, für die ein Zugewinn an Lebensqualität zu erwarten ist und die 
eine Lebenserwartung von > 1 Jahr haben (Klasse I-Indikation, Evidenzgrad B) 
- Hochrisiko-Patienten mit schwerer symptomatischer Aortenklappenstenose, die 
prinzipiell einem konventionellen Klappenersatz zugeführt werden können, bei 
denen das „Heartteam“ aber die TAVI auf Grund individueller Risikofaktoren 
vorzieht (Klasse IIa-Indikation, Evidenzgrad B) [1]. 
Bisher zeigten sich hohe prozedurale Erfolgsraten mit einer deutlichen 
postinterventionellen Symptomminderung und einer akzeptablen 30-Tage-
Mortalitätsrate [43, 44]. In einer randomisierten Studie zeigte sich hinsichtlich der 
Mortalität nach 30 Tagen und einem Jahr kein Unterschied zur konventionellen 
Operation. Auch die Besserung hinsichtlich kardiovaskulärer Symptome war 
vergleichbar [32]. 
Auf Grund fehlender Langzeitergebnisse und offener Fragen bezüglich der Sicherheit 
und potentiellen Komplikationen durch den Eingriff wird die TAVI im Moment jedoch 
bei inoperablen und chirurgischen Hochrisikopatienten empfohlen [45].   
Eine Ausweitung des Verfahrens auch auf ein breiteres Patientenkollektiv ist in den 
nächsten Jahren bei stetiger Verbesserung des Verfahrens und der Kosteneffektivität 
zu erwarten [46]. Um optimale Resultate zu erzielen und um peri- und postoperative 
Komplikationen zu minimieren, muss eine sorgfältige Patientenselektion und ein 
hoher qualitativer Standard der durchführenden Zentren und Teams bei Vorbereitung 
und Durchführung des Eingriffs gewährleistet sein [27, 29].  
 18 
 
3.1.3 Rolle der Computertomographie vor kathetergestützter 
Aortenklappenimplantation  
TAVI als minimalinvasives operatives Verfahren erlaubt keine direkte intraoperative 
Visualisierung des Aortenklappenapparats. Hinsichtlich Anatomie und Größe der 
Aortenklappe herrscht eine große Variabilität [47]. Daher ist vor dem Eingriff eine 
genaue Charakterisierung des Aortenklappenapparats mit Bestimmung des 
Aortenannulus, des Abstands der Koronararterien vom Aortenannulus, der 
Femoralarteriendurchmesser sowie die Darstellung der Verkalkung des 
Klappenapparats essentiell. Dies dient der Auswahl der richtigen Klappenprothese, des 
geeigneten Zugangswegs sowie der Abschätzung potenzieller Probleme und Risiken 
des operativen Eingriffs. Insbesondere gilt es ein Prothesen-/Annulus-Mismatch zu 
verhindern, da dies schwerwiegende Komplikationen mit sich bringen kann, die unter 
Umständen tödlich enden können, wie z.B. bei zu groß gewählter Prothese, die zu einer 
Annulusruptur führen kann. Andererseits kann eine Aortenklappeninsuffizienz als 
Folge einer zu klein gewählten Prothese die Folge sein [48]. 
Die CT-Bildgebung bietet mit ihrer hohen örtlichen Auflösung ein geeignetes Medium 
zur Darstellung von Anatomie und Verkalkung der Aortenwurzel, des 
Aortenklappenapparats und der Koronararterien sowie der potentiellen vaskulären 
Zugangswege. Sie stellt somit einen wertvollen Pfeiler in der Aufarbeitung von TAVI-
Kandidaten dar [49, 50]. 
Nach den aktuellen Leitlinien wird die CT-Untersuchung bei allen Patienten 
empfohlen, die einer TAVI zugeführt werden sollen, sofern keine Kontraindikation für 
eine CT vorliegt. Bedacht werden muss hierbei vor allem die Kontrastmittelgabe vor 
dem Hintergrund multimorbider Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion. Zur 
bestmöglichen Informationsausschöpfung wird die Evaluierung der CT-Datensätze 
gemeinsam mit dem Operateur durchgeführt [19]. Der Untersuchungsbereich soll nach 
aktuellen Empfehlungen die Aorta mit Aortenwurzel sowie die Becken- und 
Oberschenkelarterien einschließen. Die Strahlenexposition und Kontrastmittelmenge 
kann trotz des großen zu untersuchenden Gebietes mittels geeigneter 
Untersuchungsprotokolle minimiert werden [19].
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Daten aus der CT-Untersuchung sollen vor der TAVI Informationen über folgende 
Punkte bringen:  
1. Gefäßstatus:  
Da vaskuläre Komplikationen eine häufige Ursache für Mortalität und Morbidität 
nach TAVI darstellen, kommt der präoperativen Erhebung des Gefäßstatus große 
Bedeutung zu [24, 51]. Ursache für Komplikationen sind häufig zu große 
Katheterdurchmesser, Kalzifizierungen oder ein geschlängelter Gefäßverlauf 
(sog. „Kinking“). Die CT-Untersuchung erlaubt die Bewertung peripherer 
Gefäße hinsichtlich dieser Charakteristika, um letztlich den optimalen 
Zugangsweg identifizieren zu können.  Ein Rückgang vaskulärer 
Komplikationen nach TAVI bei Einsatz der CT zur Patientenevaluierung vor 
TAVI konnte bereits gezeigt werden [52, 53]. 
Vor Durchführung eines Aortenklappenersatzes über den transapikalen Zugang 
müssen insbesondere Thromben im Apex des linken Ventrikels ausgeschlossen 
werden. Im Falle eines transaortalen Zugangs kann die Stellung der Aorta 
ascendens zur Brustwand computertomographisch evaluiert werden. Auch die 
Aorta wird auf Elongation, Kinking, Dissektion oder große Thromben untersucht 
[54]. 
 
2. Dimensionen des Aortenannulus:  
Die CT-Untersuchung liefert detaillierte Aussagen über die Anatomie und 
Dimension der Aorta inklusive Aortenwurzel und Aortenannulusebene. Dies ist 
zum einen wichtig, da zu kleine (<18mm) oder zu große (>31mm) Aortenannuli 
eine Kontraindikation für eine TAVI darstellen [19]. Außerdem dienen die CT-
Daten zur Wahl der geeigneten Prothesengröße, was von größter Bedeutung ist, 
um Komplikationen zu verhindern: eine zu kleine Prothese kann zur 
Klappenmigration, Embolisation oder zu paravalvulären Regurgitationen führen. 
Eine zu große Prothese birgt die Gefahr der Aortenannulusruptur.  
Der Aortenklappenannulus als Zielstruktur für die Prothese im kathetergestützten 
Implantationsverfahren ist allerdings keine einfach zu visualisierende, klar 
definierte anatomische Struktur. Vielmehr wird er durch die tiefsten 
Insertionspunkte der drei Klappensegel definiert und stellt somit einen virtuellen 
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Ring dar [55] (siehe Abb. 4). Die Form des Aortenannulus weist meist eine ovale 
Struktur auf [47].  
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Dimensionen des Aortenannulus beeinflussen die Strategie bei TAVI 
hinsichtlich Wahl der Prothesengröße und des Modells erheblich. Verschiedene 
Diagnoseverfahren liefern allerdings keine einheitlichen Messergebnisse [56]. 
Mit 2D-Methoden, wie der TTE und der 2D-TEE, lässt sich meist nur der kleinere 
Durchmesser des ovalen Aortenannulus darstellen [57]. In mehreren Studien 
wurde gezeigt, dass mit 2D-Untersuchungen die Dimensionen des Annulus 
signifikant kleiner geschätzt werden als mit 3D-Untersuchungen wie der DSCT, 
Magnetresonanztomographie (MRT) oder 3D-TEE [57–59]. Innerhalb der 
dreidimensionalen Methoden ist die Übereinstimmung der Messwerte hoch [57, 
59]. Jilaihawi et al. zeigten eine signifikante Überlegenheit der CT im Vergleich 
zu zweidimensionalen Methoden hinsichtlich des Auftretens einer 
Aortenklappeninsuffizienz nach TAVI [60]. 
Die Größe des Aortenannulus und damit die Größe der benötigten Prothese kann 
aus verschiedenen CT-Parametern des Annulus abgeleitet werden. Die 
Dimensionen abgeleitet aus dem mittleren Durchmesser und der Fläche zeigten 
bisher die beste Reproduzierbarkeit und die beste Interobserver-Übereinstimung 
[61, 62]. 
  
 
 
 
         Abbildung 4: Schematischer Aufbau des Aortenannulus nach Piazza et al. [55] 
         A-M: aortic-mitral, VA: ventriculo-arterial 
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3. Weitere Parameter vor Implantation:  
Vor Durchführung der TAVI wird der Abstand der Koronarostien zum 
Aortenannulus gemessen, um eine Verlegung der Koronarostien durch die 
Prothese ausschließen zu können. Auch die Länge der Klappensegel und deren 
Kalzifizierung haben Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer 
Koronarostienverlegung und werden deshalb evaluiert. Darüber hinaus ist die 
Weite des Sinus valsalva, des sinotubulären Übergangs sowie der Aorta 
ascendens vor Implantation einer selbstexpandierenden CoreValve Prothese zu 
eruieren, um die Wahl der geeigneten Prothesengröße treffen zu können [19]. 
 
4. Kalzifizierung der Aortenklappe bzw. des Klappenapparats:  
Da die degenerierte Klappe bei TAVI im Gegensatz zum konventionellen 
Klappenersatz nicht entfernt wird, muss der Grad, das Ausmaß und die räumliche 
Verteilung eventuell vorhandener Verkalkungen beachtet werden. 
Kalzifizierungen bedingen, wenn sie mittel- oder schwergradig sind, aus 
verschiedenen Gründen eine schlechte Prognose [63]. Eine Kalzifizierung der 
Aortenklappe kann die lückenlose Anlagerung der Prothese an den 
Aortenannulus erschweren und so zu paravalvulären Lecks führen [48, 64]. 
Außerdem birgt eine suboptimale Prothesenverankerung die Gefahr der 
Ablösung der Prothese [65]. Auch eine Verlegung der Koronarostien – am 
häufigsten durch ein kalzifiziertes Aortenklappensegel – kann als Komplikation 
ausgeprägter Kalzifizierungen auftreten [66]. Echokardiographische Methoden 
bieten hinsichtlich der Verkalkung des Aortenklappenapparats nur eine 
eingeschränkte Aussagekraft und eine Einteilung in Schweregrade bleibt auf 
grobe Kategorien beschränkt [50]. 
Computertomographische Verfahren zur Klassifizierung der 
Aortenklappenverkalkung haben sich bewährt [64, 67]. Dabei dient der 
Agatstonscore als valides Messinstrument für die quantitative 
Kalklastbestimmung [68].  Eine semiquantitative Einteilung kann mittels 
mehrstufiger visueller Skalen erfolgen [64, 90]. 
 
5. Geeignete Projektionen des Aortenannulus für die Fluoroskopie: 
Die Implantation der Prothese bei TAVI erfordert zur optimalen Positionierung 
der Klappe intraoperativ fluoroskopische Projektionen, die eine exakt 
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orthogonale Sicht auf die Aortenklappe mit den drei Klappensegel in einer Linie 
liefern [69, 70]. Aus präoperativ akquirierten dreidimensionalen CT-Datensätzen 
können entsprechende Winkel bzw. geeignete Projektionen vorab identifiziert 
werden [19, 69, 70].  Die Position des Patienten während der 
Computertomographie und der Durchleuchtung während der TAVI sollte 
übereinstimmen, um computertomographisch ermittelte Werte anwenden zu 
können [19]. 
 
Bei Betrachtung der oben genannten Punkte wird der erhebliche Nutzen der CT für 
die Datenermittlung vor der kathetergestützten Aortenklappenimplantation und die 
somit nahezu unverzichtbare Rolle der CT in der Planung vor TAVI deutlich. Diese 
Untersuchung sollte daher ein integraler Bestandteil der präoperativen Abklärung vor 
dem Eingriff sein [19]. 
 
3.2 Problemstellung 
Bei zu erwartender steigender Zahl an kathetergestützen Aortenklappenimplantationen 
ist es von großer Bedeutung, Prädiktoren für den postoperativen Erfolg zu 
identifizieren. Die Aortenklappeninsuffizienz als postoperative Komplikation bei 
TAVI ist sehr häufig und scheint eine wesentliche Rolle bezüglich des postoperativen 
Erfolgs zu spielen. In den meisten Fällen ist sie milde ausgeprägt, nur selten präsentiert 
sie sich als moderate bis schwere Form [28, 35, 48, 71]. Eine höhergradige 
postprozedurale Aortenklappeninsuffizienz geht allerdings mit einer gesteigerten 
intrahospitalen Sterblichkeit einher [72]. Auch ist die Sterblichkeit im ersten Jahr 
sowie die Zwei-Jahresmortalität erhöht [73, 74] 
Es wurden bereits mögliche Faktoren identifiziert: Neben eines Prothesen/Annulus-
Mismatches als Ursache paravalvulärer Lecks spielen ein vergrößerter Winkel 
zwischen dem linksventrikulären Ausflusstrakt und der Aorta ascendens, die Tiefe der 
Prothesenimplantation sowie bestimmte Dimensionen der nativen Klappe - 
beispielsweise die Länge der Klappensegel und die Größe einzelner Aortenannulus-
Diameter - eine wichtige Rolle [75–78].  
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Die Geometrie der Aortenwurzel nach der kathetergestützt implantierten 
Aortenklappenprothese spielt ebenfalls eine wichtige Rolle in Bezug auf die 
Klappenfunktion und kann verantwortlich für das Auftreten einer Aorteninsuffizienz 
sein [48].  
Pathogenetisch liegt der postinterventionellen Aortenklappeninsuffizienz oftmals eine 
Exzentrizität des Prothesengerüsts zu Grunde, wodurch es zum Auftreten von 
paravalvulären Lecks kommen kann [79]. Eine unzureichende Koaptation der 
Klappensegel durch eine exzentrische Geometrie des Trägergerüstes ist ebenfalls 
vorstellbar als Ursache für eine postinterventionelle Aortenklappeninsuffizienz.   
Faktoren, welche die postinterventionelle Exzentrizität beeinflussen, sind bisher 
weitgehend unbekannt. Die Verkalkung der nativen Aortenklappe, mit Folge einer 
unzureichenden Anlagerung der Prothese an den Aortenannulus und fehlender 
Möglichkeit einer kreisrunden Entfaltung wurde als Ursache für eine postprozedurale 
Aortenklappeninsuffizienz in Form paravalvulärer Lecks bereits mehrmals benannt 
[48, 64, 67, 80].  
Die unterschiedlichen Mechanismen bei der Freisetzung und Entfaltung der 
ballonexpandierbaren und selbstexpandierenden Prothese legen nahe, dass die beiden 
Systeme in verschiedenem Maße von den Charakteristika des nativen 
Aortenklappenapparats beeinflusst werden. So könnte es sein, dass es sinnvoll ist, die 
Prothesenwahl nach dem Grad und der räumlichen Verteilung der Verkalkung der 
Aortenklappe zu richten und mit der gezielten Auswahl entweder einer 
ballonexpandierbaren oder einer selbstexpandierenden Prothese den postoperativen 
Erfolg zu sichern.  
 
3.3 Ziel der Studie 
Das Ziel der hier vorgelegten Arbeit ist es, den Einfluss der Geometrie des 
Aortenannulus vor und nach Implantation einer kathetergestützt implantierten 
Aortenklappenprothese sowie den Einfluss von Verkalkungen auf die Exzentrizität der 
Klappenprothese zu untersuchen. Dies ist von wesentlicher klinischer Bedeutung, da 
immer mehr Patienten einer TAVI zugeführt werden und denkbar ist, dass das 
Verfahren in Zukunft auch bei Patienten mit einem geringeren Risiko für eine 
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konventionelle Therapie angewendet werden könnte. Zudem könnte die Arbeit dazu 
beitragen, weitere Gründe für das Auftreten einer postinterventionellen 
Aortenklappeninsuffizienz zu identifizieren.  
 
Folgende Fragen sollen im Rahmen der Studie geklärt werden: 
1. Besteht ein Zusammenhang zwischen Verkalkungsgrad der nativen 
Aortenklappe und Exzentrizität der implantierten Prothese? 
2. Hat die Verteilung der Verkalkung (Aortenannulus vs. Klappensegel) einen 
Einfluss auf die postinterventionelle Geometrie des Aortenannulus? 
3. Spielt die Wahl des Prothesentyps eine Rolle bezüglich des Ausmaßes der 
postinterventionellen Exzentrizität?  
 
  
 25  
4 Methodik 
4.1 Studiendesign 
Unsere klinische Studie wurde multizentrisch an den Universitätskliniken der 
Standorte Gießen und Erlangen-Nürnberg durchgeführt. Es handelt sich um eine 
retrospektive Analyse prä- und postinterventioneller CT-Datensätze. Die Studie wurde 
von der lokalen Ethikkomission in Gießen genehmigt und vom Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (01EX1012B, „Spitzencluster Medical Valley“) unterstützt. 
 
4.2 Patientenkollektiv 
In die Studie wurden Patienten mit folgenden Kriterien eingeschlossen:  
- Patienten mit hochgradiger Aortenklappenstenose, bei denen auf Grund 
entsprechender Komorbiditäten bzw. einem erhöhten Risiko für eine 
konventionelle Operation die Notwendigkeit bestand, eine kathetergestützte 
Aortenklappenimplantation durchzuführen.  
- Vorliegen von Datensätzen aus einer EKG-getriggerten Dual Source 
Computertomographie (DSCT) des Herzens, welche jeweils vor und nach 
Intervention erhoben wurden.  
Das Patientenkollektiv umfasste insgesamt 80 Patienten, wovon 50 am Standort 
Erlangen und die restlichen 30 am Standort Gießen rekrutiert wurden. Es wurden CT-
Datensätze aus dem Zeitraum von Januar 2010 bis August 2012 analysiert. Die Daten 
der Patienten aus Erlangen lagen bereits vor Studienbeginn (April 2012) vor, die Daten 
der Patienten aus Gießen wurden im Zeitraum von circa fünf Monaten zwischen April 
2012 und August 2012 akquiriert. Die Patienten gaben nach vorheriger Aufklärung 
ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie.  
 
4.3 Zielparameter und Einflussgrößen 
Als Hauptzielparameter definierten wir die Exzentrizität des Aortenannulus vor und 
nach Klappenimplantation in Abhängigkeit möglicher Einflussfaktoren, wie 
Prothesentyp und Ausmaß sowie die Verteilung einer bestehenden Verkalkung der 
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nativen Aortenklappe. Dazu wurden mittels der akquirierten CT-Bilder nachfolgende 
Parameter erhoben (siehe Tab.6):  
 
Tabelle 6: Zielparameter und Einflussgrößen 
Präinterventionell Minimaler und maximaler Diameter des Aortenannulus 
 Exzentrizität des Aortenannulus 
 Umfang des Aortenannulus 
 Aortenannulusfläche 
 
Ausmaß der gesamten Verkalkung der Aortenklappe (Kalkvolumen 
in mm3, Kalkmasse in mg, Agatstonscore) 
 
 
Ausmaß der Verkalkung an der Basis der Aortenklappe (Skala 1-4 
auf einer visuellen Analogskala) 
 
 
Ausmaß der Verkalkung an den Kommissuren der 
Aortenklappensegel (Skala 1-4 auf einer visuellen Analogskala) 
 
Postinterventionell 
 
Minimaler und maximaler Diameter der Klappenprothese 
 
 
Exzentrizität der implantierten Prothese auf Höhe des 
Aortenannulus 
 Prothesenumfang 
 Prothesenfläche 
 
4.4 Datenerhebung 
4.4.1 Bildgebung mittels Computertomographie 
Zur Planung der TAVI wurden präinterventionell kontrastmittelverstärkte CT-
Aufnahmen des Herzens, der Aorta und der Beckengefäße erstellt. Auf die Gabe von 
Betablockern zur Senkung der Herzfrequenz und Vasodilatantien wurde hierbei 
verzichtet. Zum einen, da es der klinische Zustand der Patienten in Folge der 
hochgradigen Aortenklappenstenose nicht zulässt, und zum anderen stellte die exakte 
Beurteilung der Koronargefäße im Rahmen dieser Studie kein Hauptanliegen dar. Die 
postinterventionelle Bildgebung erfolgte, je nach postoperativem Zustand der 
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Patienten, noch vor Entlassung des Patienten nach durchgeführten 
Aortenklappenersatz. Bei Patienten mit Zeichen der Niereninsuffizienz wurde dann 
nach dem Eingriff auf eine Kontrastmittelgabe verzichtet.  
Die Bildgebung erfolgte jeweils in Rückenlage in tiefer Inspiration und kraniokaudaler 
Richtung. Zur Minimierung von Bewegungsartefarkten und zur Verbesserung der 
zeitlichen Auflösung wurden die Aufnahmen der Aortenwurzel und des Herzens mit 
einem EKG synchronisiert. Dies erfolgte je nach Patientenkonstitution und 
Geräteeigenschaften durch retrospektive oder prospektive EKG-Triggering. Zur 
Ermittlung der Strahlendosis wurde das Dosis-Längen-Produkt (DLP) und die daraus 
abgeleitete effektive Dosis (ED) herangezogen [81]. 
Die CT-Untersuchungen der Patienten des Universitätsklinkums Gießen wurden in 
einem Dual Source Computertomographen (Somatom Definition, Siemens Healthcare, 
Forchheim, Deutschland) durchgeführt. Die Kollimation betrug hierbei 2x64x0.6 mm 
mit einer Gantry-Rotationszeit von 300 ms.  
In der präinterventionellen Bildgebung wurden Aufnahmen mit einer Ausdehnung 
vom Aortenbogen bis unterhalb der Beckenebene angefertigt. Diese wurden im 
Bereich des Herzens mittels retrospektiver EKG-Synchronisierung und einer EKG-
synchronisierten Dosismodulation bei 35-70 % des RR-Intervalls aufgenommen. Nach 
der Bildgebung im Bereich des Herzens erfolgten unsynchronisierte Aufnahmen des 
restlichen Scan-Volumens (restliche Aorta descendens, Arteriae iliacae, proximale 
Anteile der Arteriae femorales). Röhrenspannung und -strom wurden, angelehnt an die 
Empfehlungen der Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT), 
abhängig vom Patientengewicht gewählt [82]. So wurde bei Patienten mit einem 
Gewicht ≤ 100 kg eine Röhrenspannung von 100 kV angelegt, bei schwereren 
Patienten 120 kV. Die Dosierung des Röhrenstroms erfolgte mittels automatisierter 
Röhrenstrommodulation. Als Kontrastmittel kam Iopromid Ultravist 370 der Bayer 
Pharma AG, Berlin, Deutschland in einer Konzentration von 370 mg pro ml zur 
Anwendung. Das Kontrastmittel wurde mit Hilfe eines Hochdruck-Injektors 
appliziert, wobei üblicherweise zwischen 100-120 ml mit einer Flussrate von 3.0 – 4.5 
ml/s verabreicht wurden. Anschließend folgte die Gabe von 50 ml Kochsalzlösung mit 
derselben Flussrate. Im Rahmen des Bolustracking wurde die Messregion (Area of 
interest) in die Aorta ascendens gelegt. Der Schwellenwert der Dichtemessung 
(Treshold) für den Start des CT-Scans wurde auf 170 Houndsfield Units festgelegt.  
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Postinterventionell wurde am Studienzentrum in Gießen gänzlich auf die Gabe von 
Kontrastmittel verzichtet. Die Bildakquisition erfolgte mit einer EKG-getriggerten 
Dosismodulation bei 70% des RR-Intervalls und umfasste den Bereich zwischen 
Carina und Diaphragma. Röhrenspannung und -strom wurden wieder abhängig vom 
Patientengewicht gewählt. Wie bei der präinterventionellen Bildgebung kam ein 
Algorhythmus zur automatischen Röhrenstrommodulation zum Einsatz. Die EKG-
Synchronisierung erfolgte retrospektiv. 
Am Standort Erlangen-Nürnberg erfolgte die Bildgebung an einem Dual Source CT 
der zweiten Generation (Somatom Definition Flash, Siemens Healthcare, Forchheim, 
Deutschland; Kollimation: 2x128x0.6 mm, Rotationszeit: 280 ms).  
Zur präinterventionellen Bildgebung wurden zwei verschiedene Modi angewandt. Bei 
einem Teil der Patienten erfolgte für den Bereich des Herzens eine retrospektiv EKG-
getriggerte Bildakquisition in Kombination mit einer EKG-getriggerten 
Röhrenstrommodulation. Als zweites wurde eine sog. „High pitch Spiralakquisition“ 
mit prospektiver EKG-Synchronisation angewandt. Der Vorteil hierin liegt, dass durch 
die relativ kurze Zeit, die zur Bildakquisition nötig ist, die Kontrastmittelexposition 
geringgehalten werden kann [83]. Der Start des Scans wurde hierbei so gewählt, dass 
die Datenakquisition in einem herzspezifischen Fenster bei 60% des RR-Intervalls 
initiiert wurde und den Bereich vom Aortenbogen bis unterhalb der Beckengefässe 
umfasste. Röhrenspannung und -strom wurden gewichtsspezifisch gewählt: 100 kV 
bei Patienten mit einem Gewicht ≤ 100 kg und 120 kV bei schwereren Patienten. Die 
Kontrastmittelapplikation erfolgte nach einem auf das Untersuchungsprotokoll 
zugeschnittenen –Testbolus-Protokoll [83]. 
Die postinterventionelle Bildgebung am Studienort Erlangen-Nürnberg erfolgte, 
abhängig von der Herzfrequenz, entweder mittels eines retrospektiv EKG-
synchronisierten Akquisitionsmodus und EKG-getriggerten Röhrenstrommodulation 
oder im prospektiv EKG-synchronisierten axialen Akquisitionsmodus. Das 
Scanvolumen umfasste den Bereich zwischen Carina bis unterhalb des Diaphragmas. 
Röhrenspannung und -strom wurden gewichtsadaptiert gewählt. Kontrastmittel wurde 
bei Ausschluss von Kontraindikationen nach einem Testbolus-Protokoll mit 50 ml 
Kontrastmittel und einem Flush von 50 ml bestehend aus 80% Kochsalzlösung und 
20% Kontrastmittel bei einer Flussrate von 5 ml/s gegeben (siehe Tab. 7).  
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Tabelle 7: Eckpunkte der technischen Daten in der Bildgebung und Bildrekonstruktion vor und nach 
TAVI 
 
Standort Gießen Standort Erlangen 
Bildgebung   
Gerät 
DS CT Somatom 
Definition, Siemens 
Healthcare 
DS CT Somatom Definition 
Flash, Siemens Healthcare 
Kollimation 2 x 64 x 0.6 mm 2 x 128 x 0.6 mm 
Röhrenspannung 100 bzw. 120 kV 100 bzw. 120 kV 
Gantry-Rotationszeit 300 ms 280 ms 
Kontrastmittelprotokoll 
Kontrastmittelgabe 
-präinterventionell 
-postinterventionell 
Bolus-Tracking 
 
100-120 ml (3.0-4.5 ml /s) 
keine 
 
Testbolus-Protokoll 
 
Bolusprotokoll  
50 ml (5.0 ml / s) 
 
Bildrekonstruktion 
Kernel B 26 f B 26 f 
Schichtdicke / Abstand 0.6 mm / 0.3 mm 0.6 mm / 0.3 mm 
 
4.4.2 Bildrekonstruktion 
Die Bildrekonstruktion erfolgte mittels einer sog. „filtered back projection“ mit einer 
Schichtdicke von 0.6 mm und einem Inkrement von 0.3 mm. Es wurde ein weicher 
Kernel („B26f“) verwendet. Bei der retrospektiv EKG-synchronisierten Bildgebung 
wurde die optimale Phase für die Bildrekonstruktion durch einen automatischen 
Algorithmus zur Bildrekonstruktion bestimmt. Dieses Zeitfenster startete bei den 
meisten Patienten bei 70% des RR-Intervalls. In der prospektiv EKG-getriggerten 
axialen Bildakquisition lag der einzig zur Bildrekonstruktion verfügbare Zeitpunkt bei 
70% des RR-Intervalls.  
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4.5 Datenauswertung 
4.5.1 Bildanalyse 
Die CT-Bilder wurden für die weitere Analyse auf eine Offline-Workstation geladen. 
Die Auswertung erfolgte an einem Multi Modality Workplace (Siemens Healthcare, 
Forchheim, Deutschland). 
  
4.5.2 Messung der Aortenannulus-Parameter 
4.5.2.1 Multiplanare Rekonstruktion des Aortenannulus 
Zur Messung des Aortenannulus wurde eine multiplanare Rekonstruktion der 
Aortenklappe exakt in der Ebene der tiefsten Insertionspunkte der Klappensegel 
angefertigt. Dies ist grundsätzlich mit jeder beliebigen Bildgebungssoftware möglich, 
welche die freie Bearbeitung der verschiedenen Ebenen zulässt. Die Referenzlinien 
der drei Ebenen (axial, sagittal, koronar) müssen allerdings stets im 90°-Winkel 
zueinanderstehen. Die im Rahmen dieser Studie angewandte und nachfolgend 
erläuterte Methode zur Darstellung der Aortenklappenebene erfolgte nach einer zuvor 
beschriebenen Methodik [19, 62, 84].  
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                  Abbildung 5: Multiplanare Rekonstruktion des Aortenannulus nach Achenbach et al. [19] 
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Zu Beginn wird die Aortenklappe multiplanar in axialer, sagittaler und koronarer 
Ebene dargestellt (Abb. 5A).  
In einem zweiten Schritt werden die Referenzlinien in der koronaren Ebene (Abb. 5B, 
rechts) so rotiert und verschoben, dass die Linie für die axiale Schnittebene in etwa 
auf Aortenklappenebene liegt (Abb. 5B, Mitte). Nun wird durch das Verschieben (nach 
oben und unten) der Referenzlinie in der koronaren Ebene (Abb. 5C, rechts), welche 
die axiale Ebene bestimmt, der niedrigste Insertionspunkt des rechten Klappensegels 
in der axialen Ebene dargestellt. Dieser befindet sich normalerweise auf 1 Uhr (Abb. 
5C, links). Danach wird in der axialen Projektion das Fadenkreuz exakt auf den 
Ansatzpunkt des rechten Klappensegels gelegt (Abb. 5C, links).  
Im folgenden Schritt wird die Referenzlinie in der axialen Projektion, welche die 
sagittale Ebene kontrolliert, in solcher Weise verschoben, dass sie das nicht-koronare 
Segel kreuzt (etwa bei 8 Uhr) (Abb. 5D, links). Hierbei kann es eventuell nötig sein, 
die axiale Ebene über Verschieben der Referenzlinie nach oben und unten in der 
koronaren Projektion genau einzustellen (Abb. 5D, rechts). Dabei dürfen die 
Referenzlinien in der koronaren Projektion allerdings nicht rotiert werden, damit die 
Ausrichtung nicht verändert wird. 
In der sagittalen Ebene sind nun die tiefsten Insertionspunkte des rechten und des 
nicht-koronaren Klappensegels dargestellt (Abb. 5E, Mitte). In diesem Fenster wird 
nun die Referenzlinie für die axiale Ebene so eingestellt, dass sie die beiden 
Insertionspunkte kreuzt. Nun sind auch in der axialen Projektion diese beiden 
Insertionspunkte zu sehen.  
In der koronaren Projektion wird nun die Referenzlinie für die axiale Ebene rotiert 
(Abb. 5F, rechts), bis in der axialen Projektion der tiefste Insertionspunkt des linken 
Aortenklappensegels auftaucht (Abb. 5F, links). Nun stimmt die Ebene in der axialen 
Projektion exakt mit den niedrigsten Insertionspunkten der drei Klappensegel überein. 
Auf dieser Ebene können die Dimensionen des Aortenannulus bestimmt werden.  
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4.5.2.2 Bestimmung der Dimensionen des Aortenannulus 
Die Größe und Geometrie der Annulusebene bzw. der postinterventionellen 
Klappenprothese wurden wie folgt bestimmt. Abbildung 6 zeigt exemplarisch die 
Auswertung des präinterventionellen Datensatzes einer 90-jähringen Patientin.  
Abbildung 6: Präinterventionelle CT-Bilder einer 90-jährigen Patientin. A: Nachdem der Aortenannulus 
in der Ebene der niedrigsten Insertionspunkte der Klappensegel (dicke, weiße Pfeile) dargestellt wurde, 
kann die Messung mit Auswahl des jeweils geeigneten Tools beginnen. B: Bestimmung des größten 
(schwarzer Doppelpfeil) und kleinsten (Weißer Doppelpfeil) Diameter. C: Bestimmung der Fläche 
(weißer Bereich) der Annulusebene. D: Bestimmung des Umfangs (weiße Umrandung) der 
Annulusebene.  
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1. Messung des größten und kleinsten Diameters zur Berechnung der 
Exzentrizität (Abb. 6B):  
Mit Hilfe des Tools „Lineal“ der verwendeten Software werden der maximale 
(Dmax) und minimale Durchmesser (Dmin) manuell ausgemessen. Im Bild 
erscheinen automatisch die Messwerte (hier: Dmax = 2.24 cm, Dmin = 1.86 cm). 
 
Die Exzentrizität (E) des Aortenannulus beziehungsweise des Rings der 
Klappenprothese wurde mit folgender Formel berechnet [85]:  
 = 1 − 	
 	öß 	  
Als zirkulär wurden Aortenannuli und Prothesesenringe angesehen, deren  
Exzentrizität ˂ 0.1 betrug [48, 86, 87].  
Des Weiteren kann der mittlere Durchmesser (Dm) des Aortenannulus aus dem 
größten (Dmax) und kleinsten Durchmesser (Dmin) berechnet werden [88, 89] 
 =   + 	
2  
 
2. Messung der Fläche des Aortenannulus (Abb. 6C):  
Nach Selektion des entsprechenden Tools („Area“) wird die äußere 
Begrenzung der Aortenannulusebene möglichst exakt manuell segmentiert. 
Die Software berechnet die Fläche automatisch (hier: 3.47 sq/cm). 
Unter der Annahme, dass die Annulusfläche nach Implantation der Klappe eine 
kreisrunde Form annimmt, kann aus der gemessenen Fläche der Durchmesser 
(Da) mit folgender Formel abgeleitet werden [61]: 
 = 2äℎ  
3. Messung des Umfangs des Aortenannulus (Abb. 6D):  
Dazu wird das Tool „Distance“ selektiert und der Rand des Annulus manuell 
markiert. Die Distanz des Umfangs erscheint wieder automatisch im 
Arbeitsfenster (hier: 6.48 cm). 
Die Berechnung des Durchmessers aus dem Umfang (DU) kann unter der 
Voraussetzung durchgeführt werden, dass der Umfang nach 
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Klappenimplantation konstant bleibt und der Annulus bzw. der Klappenring 
eine kreisrunde Form annimmt: 
 =   
  
 
4.5.3 Bestimmung des Kalzifizierungsgrades der Aortenklappe und 
Annulusebene 
4.5.3.1 Quantitative Analyse 
Der Kalzifizierungsgrad der Aortenklappe und der Annulusebene wurde auf zwei 
unterschiedliche, sich ergänzende Weisen bestimmt.  
Zum einen wurde das gesamte Ausmaß der Verkalkung der Aortenklappe in 
kontrastmittelverstärkten CT-Bildern mittels der Software Syngo Calcium Scoring CT 
(Siemens, Deutschland) als quantitativer Wert ermittelt. Der Grad der Verkalkung 
wurde durch drei verschiedene Messgrößen ausgedrückt: 
- Kalkvolumen in mm3 
- Kalkmasse in mg 
- Agatston-Score 
Da der Agatston-Score ursprünglich für die Messung der Verkalkung der 
Koronargefäße in kontrastmittelverstärkten CT-Bildern verwendet wurde um die 
koronare Kalklast zu definieren (bei 130 Houndsfield Units (HU) mindestens drei 
benachbarte Pixel) [68], wird im Folgenden von einem „modifizierten“ Agatston-
Score gesprochen.  
Um einen geeigneten Schwellenwert für die quantitative Messung des Kalkscores in 
den kontrastmittelverstärkten CT-Aufnahmen zu identifizieren, wurde vor Beginn der 
eigentlichen Untersuchungen eine Pilotuntersuchung an zehn Patienten bei 
verschiedenen Schwellenwerteinstellungen durchgeführt. Dabei wurde das 
Kalkvolumen, die Kalkmasse und der modifizierte Agatston-Score initial bei 
Schwellenwerten von 600 HU, 700 HU und 800 HU gemessen. Die Verkalkung, die 
über den Bereich der Aortenklappe und des Aortenannulus hinausging, wurde manuell 
wieder entfernt, um nur das Ausmaß der Kalzifizierung im interessierenden Bereich 
zu erhalten. 
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4.5.3.2 Subjektive Analyse mittels visueller Analogskala 
Des Weiteren wurde der Kalzifizierungsgrad mit Hilfe von visuellen Analogskalen 
nach Marwan et al. quantifiziert [90]. Mit einer vierstufigen Skala (Tab. 8) wurde 
jeweils der Verkalkungsgrad der Aortenwand auf Höhe der Aortenwurzel (Abb. 7) und 
der Klappensegel auf Höhe der Kommissuren (Abb. 8) bestimmt. 
 
Abbildung 7: Verkalkung der Aortenwand auf Höhe der Aortenwurzel. 
1: keine Kalzifizierung, 2: leichte Kalzifizierung, 3: mittlere Kalzifizierung, 4: schwere Kalzifizierung 
aus Schuhbaeck et al. [91] 
 
 
Abbildung 8: Verkalkung auf Höhe der Kommissuren der Klappensegel. 
1: keine Kalzifizierung, 2: leichte Kalzifizierung, 3: mittlere Kalzifizierung, 4: schwere Kalzifizierung 
aus Marwan et al. [90] 
 
 
Tabelle 8: Grad der Kalzifizierung nach Marwan et al. bzw. Schuhbaeck et al. [90, 91] 
 Annulusebene Aortenklappensegel 
 
1 = keine Kalzifizierung 
 
Keine Verkalkung 
 
Keine Verkalkung 
 
2 = leichte Kalzifizierung 
 
Eine oder mehrere Läsionen 
< 5 mm oder eine Läsion  
˃ 5 mm 
 
Einzelne Läsionen ˂ 5 mm 
 
3 = mittlere Kalzifizierung 
 
Zwei bis drei Läsionen 
˃ 5 mm 
 
Läsionen ˃ 5 mm, die zwei 
oder mehr Segel betreffen, 
jedoch noch keine komplette 
Verkalkung 
 
4 = schwere Kalzifizierung 
 
Mehr als drei Läsionen  
˃ 5 mm 
 
Ausgeprägte Verkalkung, 
alle drei Segel betreffend 
 
 
1       2            3     4 
 1        2              3       4 
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4.5.4 Subgruppen-Analyse 
Der Anteil der Patienten in der Gruppe mit selbstexpandierender Prothese war in 
Relation zur gesamten Patientenkohorte sehr gering (15 von 80 Patienten; 19 %). 
Daher wurde zur Ausschaltung dieses potentiellen Störfaktors eine Subgruppen-
Analyse durchgeführt. Hierfür wurden 15 Patienten, die eine selbstexpandierende 
Klappenprothese erhalten hatten, mit 15 vergleichbaren Patienten aus der Gruppe der 
ballonexpandierenden Klappenprothesen verglichen. Das sog. „Matching“ erfolgte 
unter Berücksichtigung des Alters, der Exzentrizität des Aortenannulus vor 
Klappenersatz und des Verkalkungsgrades.  
 
4.6 Durchführung der kathetergestützten Aortenklappen-
implantation 
4.6.1 Allgemeines 
Nach Abschluss der üblichen Voruntersuchungen, einschließlich transthorakaler und 
transösophagealer Echokardiographie sowie einer Computertomographie des Herzens 
und der iliofemoralen Gefäße, wurde vom sog. Heartteam bestehend aus 
interventionellen Kardiologen, Herzchirurgen und Spezialisten der kardialen 
Bildgebung das weitere Prozedere der einzelnen Patienten diskutiert. Unter 
Zusammenschau der Untersuchungsergebnisse wurden der angemessene Zugangsweg 
für die Implantation der Prothese (transfemoral vs. transapikal) und der zu 
verwendende Prothesentyp (ballonexpandierbar vs. selbstexpandierend) bestimmt. 
Der Eingriff wurde in einem Hybrid-Operationssaal in Vollnarkose durch ein 
gemeinsames Team aus zumindest einem interventionellen Kardiologen und einem 
Herzchirurgen durchgeführt. Die Implantation erfolgte unter Visualisierung mittels 
TEE und fluoroskopischer Kontrolle.  
 
4.6.2 Wahl des Zugangsweges 
Bei Abwesenheit von Kontraindikationen wurde der transfemorale Zugang dem 
transapikalen Zugang vorgezogen. Für die Implantation einer CoreValve Prothese war 
laut Hersteller ein Durchmesser der Femoralarterie von mindestens 6 mm notwendig. 
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Als Voraussetzung für die Verwendung einer Edwards Sapien Prothese sollte der 
Durchmesser der Femoralarterien mindestens 6 mm betragen für die Implantation 
einer Prothese mit 23 mm Prothesendurchmesser bzw. mindestens 6.5 mm für eine 
Prothese mit 26 mm Prothesendurchmesser. 
Bei Vorliegen ausgeprägter Verkalkungen oder eines zu geringen Durchmessers der 
Femoralarterien sowie bei einem ausgeprägten Kinking und einer schweren 
Verkalkung der Aorta wurde der transapikale Zugang gewählt. 
 
4.6.3 Wahl des Prothesentyps und der Prothesengröße 
Die Wahl des Prothesentyps basierte auf Präferenzen und Erfahrungen des 
durchführenden interventionellen Kardiologen oder Herzchirurgen.  
Die Wahl der Prothesengröße basierte auf den Analysen der präoperativen CT-
Untersuchung und der intraoperativen Messungen mittels transösophagealer 
Echokardiographie. 
 
4.7 Statistische Auswertung 
Für die Auswertungen, Berechnungen und Darstellung der Daten dieser Arbeit wurde 
das Softwareprogramm Graph Pad Prism Version 5.01 (Graph Pad Software, San 
Diego/Kalifornien, USA) verwendet. Die Datenerfassung erfolgte mit Microsoft Excel 
2010.  
Stetige Variablen wurden an Hand von Mittelwert und Standardabweichung 
charakterisiert. Diskrete Variablen wurden in Häufigkeiten oder Prozentzahlen 
ausgedrückt.  
Im Falle gepaarter Stichproben wurden stetige Variablen mit dem zweiseitigen 
Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest überprüft. Bei unpaaren Stichproben wurde der 
Mann-Whitney-U-Test verwendet.  
Zur Überprüfung des Zusammenhangs zwischen dem Ausmaß der Verkalkung am 
Aortenannulus (quantitativer Wert) mit der Exzentrizität des Aortenannulus wurde die 
Patientengruppe in Tertile unterteilt. Hier wurde die statistische Signifikanz mittels 
Kruskal-Wallis-Test überprüft.  
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Im Rahmen der Subgruppenanalyse wurde zur Prüfung des Zusammenhangs zwischen 
Prothesentyp und postinterventioneller Geometrie der Annulusebene der T-Test und 
der Fisher’s exact test angewandt. Der Einfluss der Kalzifizierung auf die Exzentrizität 
in der Subgruppenanalyse wurde mittels Median-Binned-Analyse ausgewertet.  
Als statistisch signifikant betrachteten wir p-Werte ≤ 0.05.  
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5 Ergebnisse 
5.1 Patientenkollektiv 
Das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Aortenklappenimplantation betrug 
82±6 Jahre (mit einer Spannweite von 59-91 Jahren). Der durchschnittliche logistische 
EuroSCORE der Patienten lag bei 27±14 %. Von den Probanden waren 52 % männlich 
(42 von 80), 48 % (38 von 80) waren weiblich.  
Die kathetergestüzte Implantation der Aortenklappe konnte mit einer Erfolgsrate von   
100 % bei allen Patienten durchgeführt werden, wobei dies in 45 Fällen über den 
transfemoralen und bei den restlichen 35 Patienten über den transapikalen 
Zugangsweg stattfand. Bei 65 Patienten (81 %) wurde eine Edwards Sapien Prothese 
(Edwards Lifescience, Irvine, California), bei 15 Patienten (19 %) die 
selbstexpandierende CoreValve Prothese (Medtronic Inc., Minneapolis, Minnesota) 
implantiert.  
Hinsichtlich der Klappengröße wurde einmal eine 21 mm messende 
ballonexpandierbare Prothese und siebzehnmal eine 23 mm große 
ballonexpandierbare Prothese verwendet. Die 26 mm Prothesengröße wurde bei 46 
Patienten implantiert, wovon 38 Patienten eine ballonexpandierbare und acht Patienten 
eine selbstexpandierende Klappenprothese erhielten. Die 29 mm große Prothese wurde 
sechzehnmal implantiert, davon neunmal ballonexpandierbar und siebenmal 
selbstexpandierend (vergleiche Tab. 9). 
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Tabelle 9: Patientenkollektiv nach Prothesentyp aufgeschlüsselt 
 
Gesamte Kohorte Edwards Sapien 
XT 
Medtronic 
CoreValve 
Prothesen-
implantationen 80 65 (81%) 15 (19%) 
Nach Studienort 
-Erlangen 
-Giessen 
 
50 
30 
50 
15 
0 
15 
Mittleres Alter 
(Jahre) 82±6  81±6 83±7 
Geschlecht 
-männlich 
-weiblich 
42 (52%) 
38 (48%) 
37 (88%) 
28 (74%) 
5 (12%) 
10 (26%) 
EuroSCORE (%) 27±14 29±14 18±8 
Zugangsweg 
- transapikal 
- tansfemoral 
 
35 
45 
 
35 
30 
 
0 
15 
Klappengrößen 
implantiert (n) 
- 21 mm 
- 23 mm 
- 26 mm 
- 29 mm 
1 
17 
46 
16 
1 
17 
38 
9 
0 
0 
8 
7 
 
Das mittlere Dosis-Längen-Produkt für die CT-Angiographie mit einem DSCT der 
ersten Generation betrug präinterventionell 977±346 mGy*cm, was einer mittleren 
effektiven Dosis von 13.7±4.8 mSv entspricht. Postinterventionell berechnete sich das 
mittlere Dosis-Längen-Produkts auf 212±73 mGy*cm und die mittlere effektive Dosis 
auf 3.0±1.7mSv. Im DSCT der zweiten Generation wurde präinterventionell ein 
mittleres Dosis-Längen-Produkt von 267±82 mGy*cm mit einer mittleren effektiven 
Dosis von 3.7±1.2 mSv erreicht.  Postinterventionell betrugen die Werte 310±332 
mGy*cm und 4.3±4.6mSv. 
 
 42 
 
5.2 Schwellenwertbestimmung zur quantitativen Messung der 
Aortenklappenverkalkung 
Zur Identifikation eines für die quantitativen Messungen der 
Aortenklappenverkalkung geeigneten Tresholds im Rahmen dieser Studie, zeigte sich 
in vorausgehenden Analysen bei unterschiedlichen Treshhold-Werten ein Wert von 
750 Hounsfield Units (HU) in mindestens 3 benachbarten Pixel als geeignet. 
Bei einem Schwellenwert von 600 HU war die Messung bei zwei Patienten nicht 
möglich, da das in der Aorta angereicherte Kontrastmittel fälschlicherweise als Kalk 
detektiert wurde. Unter einer Einstellung von 800 HU wurden bei vier von zehn 
Patienten Kalkläsionen nicht miteinberechnet. Bei 700 HU war die Messung bei einem 
Patienten nicht möglich. Bei 750 HU konnten schließlich bei allen Patienten 
zufriedenstellende Resultate erzielt werden.  
 
5.3 Untersuchungsergebnisse 
5.3.1 Dimensionen und Exzentrizität des Aortenannulus  
Der kleinste Diameter des Aortenannulus betrug präinterventionell im Mittel 21.4±2.2 
mm und postinterventionell 19.9±2.0 mm (p < 0.0001). Der mittlere maximale 
Durchmesser betrug 27.0±2.4 mm vor der Klappenimplantation and 21.6±2.0 mm 
danach (p < 0.0001). Für detaillierte Informationen zu den Dimensionen des 
Aortenannulus siehe Tabelle 10. 
 
Tabelle 10: Dimensionen des Aortenannulus 
 
präinterventionell postinterventionell Signifikanz 
(p-Wert) 
Dmin (mm) 21.4±2.2 19.9±2.0 < 0.0001 
Dmax (mm) 27.0±2.4 21.6±2.0 < 0.0001 
Dmean (mm) 24.2±2.1 20.8±1.9 < 0.0001 
Fläche (cm2) 4.7±0.9 3.6±0.6 < 0.0001 
Zirkumferenz (cm) 7.9±0.7 6.7±0.6 < 0.0001 
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Der Grad der Exzentrizität des Aortenannulus zeigte bei allen Patienten 
präinterventionell einen höheren Wert als postinterventionell (0.21±0.06 vs. 
0.08±0.06, p < 0.0001; Abb. 10). 
Vor dem Eingriff zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Exzentrizität des 
Aortenannulus zwischen den Patienten, die eine ballonexpandierbare Prothese 
erhielten und denen mit einer selbstexpandierenden Prothese (0.21±0.06 vs. 
0.21±0.07, p = 0.88; siehe Tab. 12 und Abb. 9). 
 
 
           Abbildung 9: Vergleich der präinterventionellen Exzentrizität zwischen den beiden   
           Patientenkohorten. 
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Abbildung 10: CT-Aufnahmen vor und nach Implantation der Prothese. Der Grad der Exzentrizität des 
Aortenannulus verringerte bei allen Patienten. A1-2: Edwards Sapien Prothese: E=0.2 präinterventionell 
vs. E=0.01 postinterventionell. B1-2: CoreValve Prothese: E=0.24 präinterventionell vs. E=0.09 
postinterventionell. 
 
5.3.2 Ausmaß der Verkalkung von Aortenklappe und Aortenannulusebene 
Das mittlere Kalkvolumen betrug bezogen auf die gesamte Patientenkohorte 
571.6±410.9 mm³, der mittlere Score auf der VAS für den Aortenannulus 1.6±0.6 und 
für die Kommissuren 3.7±0.5. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Patientenguppen im Hinblick auf das mittlere Kalkvolumen (583.4±421.1 
mm³ bei Patienten, die eine Edwards Sapien Prothese erhielten vs. 509.7±362.6 mm³ 
bei Patienten mit einer Core Valve Prothese, p = 0.67) und den VAS-Score des 
Aortenannulus (1.6±0.6 vs. 1.5±0.5, p = 0.46) oder der Aortenklappensegel (3.8±0.5 
vs. 3.6±0.6, p = 0.30). Für detaillierte Informationen siehe Tabelle 11.  
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Tabelle 11: Ausmaß der Verkalkung 
 Gesamte 
Kohorte 
(n=80) 
Edwards 
Sapien 
Prothese (n=65) 
CoreValve 
Prothese 
(n=15) 
Signifikanz (p-
Wert) 
Kalzium-
volumen (mm3) 571.6±410.9 583.4±421.1 509.7±362.6 n.s. (0.67) 
Kalziummasse 
(mg) 392.0±270.2 398.1±275.9 360.1±246.3 n.s. (0.79) 
 
Agatston-Score 
 
774.8±544.9 788.4±555.9 703.5±498.5 n.s. (0.70) 
Visual Score 
Aortenannulus 1.6±0.6 1.6±0.6 1.5±0.5 n.s. (0.46) 
Visual Score 
Klappensegel 3.7±0.5 3.8±0.5 3.6±0.6 n.s. (0.30) 
n.s.: nicht signifikant 
 
5.3.3 Prädiktoren der Exzentrizität der implantierten Prothese   
5.3.3.1 Verwendetes Klappenmodell 
Nach dem Eingriff zeigte sich eine signifikante Verringerung der Exzentrizität des 
Aortenannulus bei Patienten, die eine ballonexpandierbare Prothese implantiert 
bekamen im Vergleich zur Patientenkohorte mit selbstexpandierender 
Klappenprothese (0.06±0.05 vs. 0.15±0.07, p < 0.0001). Bei Implantation der 
CoreValve Prothese ergab sich ein geringer, jedoch nicht signifikanter Unterschied in 
den Werten der Exzentrizität vor und nach TAVI (0.21±0.07 vs. 0.15±0.07, p = 0.08). 
Für eine anschauliche Darstellung dieser Ergebnisse siehe Tabelle 12 sowie 
Abbildungen 11 und 12.  
Mit einem Grenzwert von < 0.1 zur Definition einer runden Prothese, ergab sich bei 
55 von 65 (85%) der Patienten mit ballonexpandierbarer Prothese eine kreisrunde 
Geometrie. Hingegen erfüllte in der CoreValve Kohorte nur ein Patient das Kriterium 
der Zirkularität (p < 0.0001). 
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Tabelle 12: Prä- und postinterventionelle Exzentrizität des Aortenannulus: Vergleich der beiden 
Patientenkohorten 
 Exzentrizität 
präinterventionell 
Exzentrizität 
postinterventionell 
Signifikanz 
(p-Wert) 
Gesamte Kohorte 
(n=80) 0.21±0.06 0.08±0.06 < 0.0001 
Edwards Sapien 
Prothese (n=65) 0.21±0.06 0.06±0.05 < 0.0001 
CoreValve  
Prothese (n=15) 0.21±0.07 0.15±0.07 n.s. (0.08) 
 
 
 
 
0.0
0.1
0.2
0.3
Prothese
Edwards CoreValve
 
          Abbildung 11: Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der postinterventionellen  
          Exzentrizität zwischen den beiden verwendeten Klappenmodellen 
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5.3.3.2 Verkalkung der Aortenklappe: Quantitative Messung  
Um den Zusammenhang zwischen der quantitativ gemessenen Verkalkung der 
gesamten Aortenklappe und der postinterventionellen Exzentrizität zu ermitteln, 
wurde die gesamte Patientenkohorte in 3 Tertile unterteilt. Bei Betrachtung des 
Kalkvolumens umfasste die erste Tertile Werte zwischen 9.2 bis 322.4 mm³, die zweite 
Tertile den Bereich zwischen 324.3 bis 632.4 mm³ und die dritte Tertile ging von 685.5 
bis 1946.5 mm³. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der 
präoperativen Exzentrizität beim Vergleich der Annuli der ersten mit der dritten Tertile 
(0.20±0.07 vs. 0.19±0.06, p = 0.46). Postinterventionell zeigten Patienten der dritten 
Tertile eine signifikant höhere Exzentrizität des Aortenannulus im Vergleich zu 
Patienten der ersten Tertile (0.08±0.06 vs. 0.05±0.03, p = 0.02). Ein ähnlicher 
Zusammenhang ergab sich für die Kalkmasse und den Kalkscore (siehe Tab. 13).  
Bei Patienten mit einem nicht-zirkulären, exzentrischen Prothesenring (Exzentrizität 
> 0.1) zeigte sich sowohl ein ein höheres Kalkvolumen (742.9±257.6 vs. 556.8±438.6, 
Abbildung 12: Postinterventionelle CT-Aufnahmen. A1-3: nach Implantation einer selbstexpandierbaren 
CoreValve Prothese resultieren Aortenannuli mit einer ovalen Form und einer Exzentrizität zwischen 
E=0.17 und E=0.27. B1-3: nach Implantation einer ballonexpandierbaren EdwardsSapien-Prothese 
ergeben sich eher runde Aortenannuli mit einer Exzentrizität von E=0.05. aus Schuhbeck et al. [91] 
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p = 0.04), eine erhöhte Kalkmasse (523.0±194.2 vs. 377.3±283.3, p = 0.04) als auch 
ein höherer Agatston-Score (1004.0±345.4 vs. 752.3±578.2) verglichen mit Patienten, 
die postinterventionell einen zirkulären Prothesenring aufwiesen. 
 
Tabelle 13: Exzentrizität des Aortenannulus in Abhängigkeit von der Verkalkung (quantitativ) 
 1. Tertile 3. Tertile Signifikanz (p-Wert) 
Kalkvolumen 9.2 – 322.4 mm3 685.5 – 1946.5 mm3  
E präinterventionell 0.20±0.07 0.19±0.06 n.s. (0.46) 
E postinterventionell 0.05±0.03 0.08±0.06 0.02 
Kalkmasse 5.78 – 215.9 mg 447.8 – 1142.4 mg  
E präinterventionell 0.20±0.07 0.20±0.06 n.s. (0.59) 
E postinterventionell 0.05±0.03 0.08±0.06 0.01 
Agatston-Score 13.5 – 440.9 932.8 – 2473.9  
E präinterventionell 0.20±0.07 0.19±0.06 n.s. (0.53) 
E postinterventionell 0.05±0.03 0.08±0.06 0.03 
E: Exzentrizität 
 
5.3.3.3 Verkalkung der Aortenklappe: Semiquantitative Messung mittels visueller 
Analogskala 
Im Rahmen der semiquantitativen Messung der Verkalkung der Aortenklappe mittels 
der VAS zeigte sich im Bereich des Aortenannulus bei keinem Patienten eine 
Verkalkung, die einem Grad 4 entsprechen würde und im Bereich der 
Klappenkommissuren wurde in keinem Fall ein Grad 1 festgestellt. Bei Betrachtung 
der postinterventionellen Exzentrizität in Abhängigkeit von der semiquantitativen 
Graduierung nach der visuellen Analogskala zeigte sich kein Unterschied zwischen 
den jeweiligen Gruppen (am Aortenannulus waren dies die Grade 1,2,3 und auf Höhe 
der Klappenkommissuren die Grade 2,3,4). Auch die Werte der präinterventionellen 
Geometrie des Aortenannulus zeigten sich unbeeinflusst vom visuellen Score und 
waren in den jeweiligen Gruppen vergleichbar (siehe Tab.14 und Tab.15). 
 
 
 
 
 49  
Tabelle 14: Exzentriztät in Abhängigkeit des Verkalkungsgrades auf Höhe der Annulusebene 
 Score 1 
(n=37) 
Score 2 
(n=40) Score 3 (n=3) 
Signifikanz  
(p-Wert) 
Exzentrizität 
präinterventionell 0.22±0.06 0.20±0.07 0.21±0.05 n.s. (0.35) 
Exzentrizität 
postinterventionell 0.07±0.06 0.08±0.07 0.10±0.05 n.s. (0.60) 
 
Tabelle 15: Exzentriztät in Abhängigkeit des Verkalkungsgrades auf Höhe der Klappenkommissuren 
 Score 2 (n=2) Score 3 (n=17) 
Score 4 
(n=61) 
Signifikanz  
(P-Wert) 
Exzentrizität 
präinterventionell 0.19±0.09 0.24±0.06 0.20±0.06 n.s. (0.06) 
Exzentrizität 
postinterventionell 0.07±0.06 0.07±0.06 0.08±0.07 n.s. (0.98) 
 
5.3.4 Subgruppenanalyse 
Die Patienten der beiden Kohorten unterschieden sich hinsichtlich Alter (84±5 Jahre 
in der Gruppe mit ballonexpandierbarer vs. 83±7 Jahre in der Gruppe mit 
selbstexpandierender Prothese) nicht signifikant. Auch das Ausmaß der 
präinterventionellen Aortenklappenverkalkung, quantifiziert mit dem Agatstonscore, 
war in beiden Gruppen vergleichbar (674±406 HU in der EdwardsSapien-Kohrte vs. 
703±499 HU in der CoreValve-Kohorte). Die präinterventionell gemessenen 
Dimensionen des Aortenannulus unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant. Ein 
minimaler und maximaler Durchmesser von 21.0±2.1 mm und 26.7±2.4 mm ergaben 
eine Exzentrizität von 0.21±0.06 bei Patienten, die eine ballonexpandierbare Prothese 
erhielten. In der Kohorte mit selbstexpandierender Prothese waren diese Werte mit 
20.8±2.1 mm für den kleinsten Diameter, 26.2±2.1 mm für den maximalen Diameter 
sowie einer Exzentrizität von 0.20±0.07 vergleichbar (p = 0.69). Dies entspricht einem 
ausgeglichenen Matching der beiden Patientengruppen.  
 
5.3.4.1 Exzentrizität in Abhängigkeit vom Prothesentyp 
Der Vergleich der postinterventionellen Exzentrizität zwischen den beiden 
Patientengruppen zeigte eine signifikant höhere Exzentrizität nach Implantation der 
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selbstexpandierenden Prothese (0.04±0.01 vs. 0.15±0.07, p <0.0001). Bei allen 15 
Patienten der Edwards Sapien Gruppe ergab sich nach Implantation der Prothese eine 
Exzentrizität <0.1, was laut Definition einer kreisrunden Geometrie entspricht. Dieses 
Kriterium konnte in der CoreValve Gruppe nur einer aus 15 Patienten erfüllen (p 
<0.0001). 
 
5.3.4.2 Einfluss der Verkalkung der nativen Klappe auf die postinterventionelle 
Geometrie in Abhängigkeit vom Prothesentyp 
Eine weitergehende Analyse mittels Median-Binning zeigte, dass höhergradige 
Verkalkungen der Aortenklappe die postinterventionelle Geometrie abhängig von der 
Klappenart unterschiedlich stark beeinflussen. Als Median wurde ein Wert von 586 
HU für ballonexpandierbare bzw. 579 HU für selbstexpandierende Klappenprothesen 
berechnet. In der Edwards-Sapien-Gruppe fand sich kein signifikanter Unterschied in 
der Exzentrizität zwischen Patienten mit einem Kalzifizierungsgrad größer bzw. 
kleiner dieses Medians (E = 0.05±0.01 in der Gruppe mit einer Kalklast < 586 HU vs. 
0.04±0.02 in der Gruppe mit Werten > 586 HU, p = 0.57). In der CoreValve Gruppe 
hingeben gab es einen signifikanten Unterschied in der postinterventionellen 
Exzentrizität abhängig von der Zugehörigkeit zur Gruppe kleiner oder größer des 
Medians der Verkalkung nach dem Agatstonscore. Die Exzentrizität war bei Patienten 
mit einer Kalzifizierung < 579 HU mit einem Wert von E = 0.10±0.04 signifikant 
geringer verglichen mit einer Exzentrizität von E = 0.18±0.06 bei Patienten mit einer 
Verkalkung > 579 HU (p = 0.03; siehe Abb. 13). 
 51  
 
Abbildung 13: Einfluss der präinterventionellen Verkalkung auf die postinterventionelle Geometrie des 
Aortenannulus. Vergleich zwischen den Prothesentypen. Aus Schuhbaeck et al [91] 
 
5.4 Kernaussagen der Ergebnisse dieser Studie 
1. Postinterventionell stellt sich der Prothesenannulus mit einer geringeren 
Exzentrizität als präinterventionell dar. 
2. Die Exzentrizität des Annulus verringert sich nach TAVI bei Patienten mit 
einer Implantation einer selbstexpandierenden CoreValve Prothese nicht 
signifikant. 
3. Patienten, die eine ballonexpandierbare Klappe erhielten, zeigten 
postinterventionell eine signifikant geringere Exzentrizität des Aortenannulus 
als Patienten mit selbstexpandierender Prothese. 
4. Der quantitativ gemessene Kalzifizierungsgrad der gesamten Klappenebene 
mittels eines modifizierten Agatston-Scores beeinflusst die 
postinterventionelle Exzentrizität signifikant. 
5. Der Grad der isolierten Kalzifizierung des Aortenannulus bzw. der 
Klappensegel auf Höhe der Kommissuren, semiquantitativ gemessen mit einer 
visuellen Analogskala, hat keinen Einfluss auf die postinterventionelle 
Exzentrizität. 
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6. Der Verkalkungsgrad des nativen Aortenklappenapparats beeinflusst die 
postinterventionelle Geometrie des Aortenannulus bei Implantation einer 
selbstexpandierenden Prothese stärker als bei Verwendung einer 
ballonexpandierbaren Prothese.
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6 Diskussion 
6.1 Methodik 
6.1.1 Multiplanare Rekonstruktion des Aortenannulus und Bestimmung der 
Aorteannulusdiameter 
Zur Bestimmung der Dimensionen der Aortenwurzel existieren unterschiedliche 
bildgebende Methoden, die teilweise eine schlechte Interobserver-Übereinstimmung 
und somit eine eingeschränkte Reproduzierbarkeit besitzen.  
Die multiplanare Rekonstruktion des Aortenannulus erfolgte in unserer Studie wie 
vorher beschrieben analog Achenbach et al. [84]. Diese Methode der Abbildung der 
Aortenannulusebene durch Darstellung der niedrigsten Insertionspunkte der drei 
Aortenklappensegel bietet eine schnelle, verlässliche und gut reproduzierbare 
Methode. Die Rekonstruktion des Aortenannulus und Bestimmung der 
Aortenannulusdiameter erfolgte in unserer Studie durch zwei unabhängige 
Untersucher, wobei eine hohe Interobserver-Übereinstimmung dieser Methode bereits 
gezeigt wurde [62]. 
 
6.1.2 Der Exzentrizitätsindex als prädiktiver Wert 
In unserer Studie wurde die Exzentrizität als 1 – (kleinster Diameter/größter Diameter) 
berechnet und Aortenannuli bzw. Prothesenringe als zirkulär definiert, deren 
Exzentrizität ˂ 0.1 betrug. In anderen vorausgehenden Studien wurde die Exzentrizität 
ebenso definiert und berechnet [48, 86, 87]. Wong et al. legten 2011 in Ihrer Studie als 
Cut-Off für die Exzentrizität den Wert 0.25 fest, und fanden so für die Medtronic 
CoreValve eine positive Korrelation zwischen der Exzentrizität des nativen 
Aortenannulus und der postinterventionellen Aortenklappeninsuffizienz [79]. Die 
Reproduzierbarkeit für den Exzentrizitätsindex zeigte sich in jener Studie als 
verlässlich, wenn auch nur an einem kleinen Patientenkollektiv überprüft. Insgesamt 
muss der potentielle diagnostische bzw. prognostische Wert des Exzentrizitätsindex 
an einer größeren Studienpopulation und für verschiedene Klappentypen getestet 
werden, um eine endgültige Einschätzung über dessen Aussagekraft treffen zu können. 
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Die Wahl des Cut-Off-Werts spielt selbstverständlich eine wesentliche Rolle in 
Hinsicht auf den prädiktiven Wert des Exzentrizitätsindex.  
 
6.1.3 Wahl des Threshold-Wertes (Agatston-Score) 
Grundsätzlich ist die Quantifizierung der Verkalkung der Aortenklappe in 
kontrastmittelverstärkten CT-Bildern mittels eines einheitlichen Threshold eine valide 
Messmethode. In unserer Studie wurde ein modifizierter Agatston-Score mit einem 
Threshold von 750 HU gewählt. Dieser Threshold wurde in einer vorausgehenden 
Pilotuntersuchung zwar eigens für unser Patientenkollektiv ermittelt, allerdings nur an 
einer kleinen Untergruppe der Patienten (10 von 80). Der gewählte Threshold ist als 
akzeptabler Kompromiss zur Quantifizierung der Verkalkung zu sehen, stellt aber 
keine optimale Lösung dar.  
 
6.2 Ergebnisse der Untersuchungen 
6.2.1 Die postinterventionelle Exzentrizität der Aortenklappenprothese 
Die postinterventionelle Geometrie der Aortenklappenebene zeigte in unserer Studie 
bei allen Patienten eine weniger exzentrische Ausprägung verglichen mit den 
präinterventionellen Werten (0.21±0.06 vs. 0.08±0.06, p < 0.0001). Unabhängig vom 
Prothesentyp veränderte sich die native ovale Form des Aortenannulus also mehr hin 
zu einer runden Form. Dies darf als Folge des kreisrunden Trägergerüsts der Prothese 
und der radialen Kräfte, die während der Implantation appliziert werden und 
gegebenenfalls nach der Implantation fortbestehen, gesehen werden. Auch wenn eine 
ovale, daher exzentrische Form eher dem nativen Aortenannulus entspricht, scheint 
ein weniger exzentrischer Prothesenring positive Auswirkungen hinsichtlich der 
postinterventionellen Klappenfunktion zu haben.  
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6.2.2 Einfluss der präinterventionellen Geometrie auf die postinterventionelle 
Exzentrizität des Klappenapparats 
Wie aus Abbildung 9 ersichtlich, gab es keinen signifikanten Unterschied in der 
Exzentrizität des nativen Aortenannulus zwischen der EdwardsSapien- und 
CoreValve-Gruppe. Der Unterschied in der postinterventionellen Exzentrizität des 
Prothesengerüsts war zwischen beiden Gruppen allerdings signifikant (0.06±0.05 vs. 
0.15±0.07, p < 0.0001). Ein signifikanter Unterschied in der postinterventionellen 
Geometrie des Prothesenrings bei vergleichbarer Exzentrizität des nativen 
Aortenannulus legt nahe, dass die postinterventionelle Geometrie mehr von anderen 
Faktoren wie Prothesentyp oder Verkalkungen des nativen Aortenklappenapparats 
abhängig ist und weniger von der Exzentrizität des nativen Aortenannulus. Dies deckt 
sich, unter der Annahme, dass eine exzentrisches Prothesengerüst mit einer erhöhten 
Rate an postprozeduraler Aortenklappeninsuffizienz assoziiert ist, mit einer Studie von 
Di Martino et al., bei der die präinterventionelle Exzentrizität keinen signifikanten 
Einfluss auf das postprozedurale Auftreten von paravalvulären Leckagen hatte [92]. 
Hingegen zeigten Wong et al. einen Zusammenhang zwischen dem Grad der 
präinterventionellen Exzentrizität des Aortenannulus bei der selbstexpandierenden 
Medtronic CoreValve-Prothese und der postprozeduralen Aortenklappeninsuffizienz 
[79].  
Es sollte nicht vergessen werden, dass andere Parameter des nativen 
Aortenklappenapparats existieren, welche als Prädiktoren einer postprozeduralen 
Aortenklappeninsuffizienz zu werten sind (wie in der Problemstellung bereits 
beschrieben), so dass ein Einfluss der gesamthaften präinterventionellen Geometrie 
auf die postinterventionelle Exzentrizität dennoch wahrscheinlich ist.  
  
6.2.3 Einfluss des Prothesentyps auf die postinterventionelle Exzentrizität des 
Klappenapparats 
In unserer Studie zeigte sich, dass Patienten, die eine ballonexpandierbare Klappe 
erhielten, postinterventionell eine signifikant geringere Exzentrizität des 
Aortenannulus als Patienten mit selbstexpandierender Prothese aufwiesen. Weiterhin 
konnten wir feststellen, dass sich bei Implantation der CoreValve Prothese nur ein 
geringer, jedoch nicht signifikanter Unterschied in den Werten der Exzentrizität vor 
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und nach TAVI ergab. Diese Ergebnisse waren unabhängig von der Kalklast. Wir 
gehen deshalb davon aus, dass der unterschiedliche Mechanismus der 
Klappenfreisetzung und -expansion einen relevanten Einfluss auf die 
postinterventionelle Exzentrizität hat. Die ballonexpandierbare Prothese wird mit 
einem hohen radialen Druck eingebracht. Hingegen üben die selbstexpandierenden 
Prothesen einen geringeren radialen Druck aus, können sich andererseits der ovalen 
Form des Aortenannulus besser anpassen. Grundsätzlich werden die radialen Kräfte, 
welche - unabhängig vom Klappentyp - bei der Klappenfreisetzung die einheitliche 
Entfaltung und Anlagerung der Prothese an den Aortenannulus ermöglichen, in 
unterschiedlicher Weise von Parametern des nativen Aortenklappenapparats 
beeinflusst. Tzamtis et al. zeigten bei der CoreValve-Prothese eine Abhängigkeit der 
radialen Kräfte vom linksventrikulären Ausflusstrakt, bei der ballonexpandierbaren 
Prothese eine Abhängigkeit der radialen Kräfte sowohl von der Steifigkeit des 
Gewebes als auch vom linksventrikulären Ausflusstrakt [93]. Die Ausprägung der 
radialen Kräfte, abhängig vom Mechanismus der Freisetzung, hat wiederum eine 
Auswirkung auf die postinterventionelle Geometrie und somit Exzentrizität des 
Aortenannulus.  
Der LVOT hat ursprünglich eine ovale Form [47]. Passt sich nun die CoreValve-
Prothese dieser ursprünglichen Form besser an, was in dem beschriebenen 
exzentrischen Prothesenring resultiert, könnte dies auch positive hämodynamische 
Auswirkungen haben, da es der natürlichen Anatomie des linksventrikulären 
Ausflusstrakts und der Aortenwurzel eher entspricht und dann auch weniger 
paravalvuläre Regurgitationen auftreten [94]. Bei den meisten Patienten, die einer 
TAVI zugeführt werden, liegen allerdings meist ausgeprägte Verkalkungen der 
Aortenklappe vor, welche die lückenlose Anlagerung der Prothese an den Annulus 
erschweren. Die ursprünglich einheitlich ovale Form kann in der Mehrheit der Fälle 
also nicht erreicht werden. Ob dann eine rundere, weniger exzentrische Form des 
Prothesenrings, wie sie vor allem bei der ballonexpandierbaren Prothese auftritt, mehr 
von Vorteil ist, um postoperative Komplikationen zu verhindern, muss noch 
abschließend geklärt werden. Da ein weniger exzentrisches Prothesengerüst jedoch 
eher dem ursprünglichen kreisrunden Ring der Prothese entspricht, kann angenommen 
werden, dass bei Beibehaltung dieser Form nach Implantation eine geringere 
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mechanische Belastung im Klappenbereich auftritt und somit eine Degeneration bzw. 
Implantatversagen verhindern. 
 Ein direkter Vergleich der beiden Prothesentypen hinsichtlich postinterventioneller 
Geometrie, wie in unserer Studie durchgeführt, wurde bisher nicht beschrieben. In 
diversen vorausgehenden Publikationen wurden jedoch Beobachtungen veröffentlicht, 
die sich jeweils auf einen der beiden Prothesentypen bezogen. In Übereinstimmung 
mit unseren Ergebnissen zeigten Schultz et al. eine inkomplette und ungleichmäßige 
Entfaltung der Prothese bei Verwendung des CoreValves-Systems, was zu einer nicht-
zirkulären Geometrie des Aortenannulus führt [94]. Verschiedene Autoren 
beschrieben die Änderung der Geometrie von einer ursprünglich ovalen Form zu einer 
kreisrunden Form bei der EdwardsSapien-Prothese, was sich mit unseren Resultaten 
deckt [48, 58, 85, 87].  Eine randomisierte Studie von Abdel-Wahab et al. zum 
Vergleich der beiden Prothesentypen zeigte eine höhere Rate an 
Aortenklappeninsuffizienzen nach Implantation einer selbstexpandierenden Prothese 
verglichen mit einer ballonexpandierenden Prothese [95]. Wenn also angenommen 
werden kann, dass bei Implantation einer selbstexpandierenden Prothese eine größere 
Exzentrizität des Klappenrings resultiert, wie aus den Ergebnissen unserer Studie zu 
schlussfolgern ist, könnte die Exzentrizität des Prothesengerüsts in direktem 
Zusammenhang mit der postprozeduralen Aortenklappeninsuffizienz stehen.  
 
6.2.4 Einfluss der Verkalkung des nativen Aortenklappenapparats auf die 
postinterventionelle Exzentrizität 
Patienten mit einer ausgeprägten Verkalkung der nativen Aortenklappe, quantitativ 
gemessen in Volumen, Masse und mittels eines modifizierten Agatston-Scores zeigten 
in unseren Untersuchungen postinterventionell eine deutlich ausgeprägter exzentrische 
Geometrie des Aortenannulus als Patienten mit einer vergleichsweise niedrigeren 
Kalklast. Die präinterventionelle Exzentrizität der Vergleichsgruppen zeigte hierbei 
keinen signifikanten Unterschied, so dass dies als Störvariable ausgeschlossen werden 
kann. Mehrere Arbeitsgruppen zeigten bereits, dass eine hohe Kalklast des nativen 
Aortenannulus mit einer höheren Rate an postinterventioneller 
Aortenklappeninsuffizienz assoziiert ist [64, 67, 80, 90]. Teilweise wird im Verlauf 
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nach TAVI, sowohl bei der selbstexpandierenden als auch der ballonexpandierbaren 
Prothese, eine Ballondilatation notwendig [64, 67].  
Wie bereits erwähnt, zählt die Steifigkeit des Zielgewebes, die durch Verkalkungen 
erhöht wird, zu den Faktoren, die mit der Entfaltung der radialen Kräfte der Prothese 
interferieren [93]. Die meist unregelmäßige Verteilung der Verkalkung im Bereich der 
Aortenklappe führt somit zu einer nicht einheitlichen Entfaltung der radialen Kräfte 
während der Prothesenimplantation und bedingt, dass der Prothesenring keine 
gänzlich runde Form annehmen und sich nicht lückenlos an das Zielgewebe anlagern 
kann. Folge davon ist ein exzentrischer Prothesenring, eine unzureichende Koaptation 
der Klappensegel sowie paravalvuläre Lecks [48].   
In unserer Studie zeigte sich darüber hinaus, dass der Verkalkungsgrad des nativen 
Aortenklappenapparats die postinterventionelle Geometrie des Aortenannulus bei 
Implantation einer selbstexpandierenden Prothese stärker als bei Verwendung einer 
ballonexpandierbaren Prothese beeinflusst. Wir gehen davon aus, dass der Grund dafür 
der Unterschied in der radialen Kraft zwischen der selbstexpandierenden und der 
ballonexpandierbaren Prothese ist: Die größeren radialen Kräfte bei der 
ballonexpandierbaren Prothese vermögen die durch Kalk verursachte Steifigkeit des 
Gewebes einfacher zu überwinden.  
Weiterhin untersuchten wir in der vorliegenden Studie den Einfluss des Grades der 
isolierten Kalzifizierung des Aortenannulus bzw. der Klappensegel auf Höhe der 
Kommissuren, semiquantitativ gemessen mit einer visuellen Analogskala. Dabei ergab 
sich kein Zusammenhang zwischen dem Grad der isolierten Kalzifizierung - weder im 
Bereich des Aortenannulus noch im Bereich der Kommissuren - auf die 
postinterventionelle Exzentrizität.  
Im Gegensatz hierzu fanden Marwan et al. eine positive Korrelation zwischen Grad 
der Verkalkung auf Höhe des Aortenannulus und postinterventioneller 
Aortenklappeninsuffizienz, nicht aber zwischen Grad der Verkalkung auf Höhe der 
Kommissuren und postinterventioneller Aortenklappeninsuffizienz [90]. Die 
Klassifizierung des isolierten Verkalkungsgrades erfolgte in unserer Studie und in den 
Untersuchungen von Marwan et al. mit derselben Skala.  
Ob die isolierte Kalzifizierung der Annulusebene bzw. der Kommissuren einen 
wesentlichen Einfluss auf den Grad der postinterventionellen Exzentrizität hat und in 
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wie fern die durch isolierte Kalzifizierung bedingte postinterventionelle Exzentrizität 
einen Einfluss auf die langfristige Klappenfunktion hat, bleibt noch abschließend zu 
klären.  
 
6.3 Limitationen der Studie 
Die vorliegende Studie ist unter Beachtung folgender Limitationen zu werten.  
Das Patientenkollektiv dieser Studie war hinsichtlich der Anzahl der implantierten 
Prothesentypen inhomogen. Von insgesamt 80 Patienten erhielten lediglich 15 eine 
selbstexpandierende Prothese. Dies erlaubt eine Anwendung unserer 
Studienergebnisse auf andere Patientenkollektive nur beschränkt. Allerdings zeigte 
sich in der Subgruppenanalyse vergleichbare Ergebnisse mit denen der gesamten 
Studienpopulation.   
Die Studie fand zudem nur an zwei kardiologischen Zentren statt, weshalb eine 
generalisierte Anwendung der Ergebnisse auf ein breiteres Patientenkollektiv nur mit 
Vorsicht erfolgen sollte. Die Prothesenimplantationen wurden mit einer ungleichen 
Verteilung hinsichtlich des implantierten Prothesentyps auf die zwei Studienorte 
durchgeführt. Verschiedene Operateure führten die Eingriffe durch. Ein Einfluss des 
Studienorts oder des operierenden Arztes auf die Qualität der Implantation kann nicht 
ausgeschlossen werden und muss bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet 
werden. 
Eine weitere Einschränkung dieser Studie ist, dass die Messungen des Aortenannulus 
aus diastolischen Rekonstruktionen gefertigt wurden. Es wurde bereits gezeigt, dass 
die Dimensionen des Aortenannulus, besonders der Wert für den kleineren Diameter, 
in diastolischen Rekonstruktionen kleiner im Vergleich zu systolischen 
Rekonstruktionen sind [96]. In wie fern dies von klinischer Relevanz für die Wahl der 
Prothesengrösse sowie die Kurz- und Langzeitergebnisse ist, bleibt vorerst unklar.  
Weiterhin ist als limitierender Faktor zu erwähnen, dass die postinterventionellen CT-
Bilder teils mit und teils ohne Kontrastmittel erstellt wurden. Wir gehen allerdings 
nicht davon aus, dass die Messungen der postinterventionellen Diameter und somit die 
Berechnung der Exzentrizität dadurch beeinfluss wurde, da der metallische Stent in 
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kontrastverstärkten und nicht-kontrastverstärkten Bildern gleichermaßen detektierbar 
ist. 
Beachtet werden muss weiterhin die Tatsache, dass die postinterventionellen CT- 
Aufnahmen in unserer Studie nur wenige Tage nach dem Eingriff angefertigt wurden. 
Der Freisetzungsmechanismus der CoreValve Prothese als selbstexpandierendes 
System ließe theoretisch die Möglichkeit zu, dass sich die Prothese im Laufe der Zeit 
noch weiter entfaltet und so eine rundere, weniger exzentrische Form annimmt.  
 
6.4 Schlussfolgerung 
Trotz der oben erwähnten Limitationen zeigt unsere Studie, dass bei Patienten, bei 
denen die kathetergestützte Aortenklappenimplantation mit einer 
ballonexpandierbaren Prothese durchgeführt wird, eine geringere Exzentrizität des 
implantierten Prothesenrings resultiert im Vergleich zu Patienten, die eine 
selbstexpandierenden Prothese erhalten. Unter der Annahme, dass ein exzentrisches 
Prothesengerüst mit einer höhergradigen postprozeduralen Aortenklappeninsuffizienz 
assoziiert ist, kommt der Wahl des Prothesentyps eine besondere Bedeutung 
hinsichtlich des langfristigen Outcomes zu. In unserer Studie wurde zwar kein follow-
up bezüglich einer postinterventionellen Aortenklappeninsuffizienz durchgeführt, 
wobei diverse vorausgehende Studien eine Korrelation zwischen der Exzentrizität des 
Prothesengerüsts und der postinterventionellen Klappenfunktion zeigten. Eine 
endgültige Aussage über den Einfluss der postinterventionellen Geometrie und somit 
der Wahl des Prothesentyps auf den längerfristigen Erfolg kann an dieser Stelle nicht 
getroffen werden. Weitere Studien, welche dieses Thema adressieren sind daher 
notwendig. Insbesondere sollte eine längeres follow-up nach TAVI erfolgen, um den 
Einfluss der Exzentrizität auf den klinischen Verlauf beurteilen zu können.  
Weiterhin zeigte sich, dass die Exzentrizität der eingesetzten Prothese abhängig von 
dem Ausmaß der quantitativ gemessenen Aortenklappenverkalkung ist, jedoch fand 
sich kein Zusammenhang zwischen Verteilungsmuster der Verkalkung und der 
postinterventionellen Exzentrizität. Bei der selbstexpandierenden CoreValve-Prothese 
im Speziellen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der 
Verkalkung und der postinterventionellen Exzentrizität des Prothesenrings.  Da, wie 
bereits in vorhergehenden Studien gezeigt wurde, der Grad der Verkalkung der nativen 
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Aortenklappe die postinterventionelle Aortenklappeninsuffizienz beeinflusst, ist es 
von großer Bedeutung bei der Planung vor TAVI den Verkalkungsgrad mittels CT-
Datensätzen zu bestimmen und aufzuarbeiten um eine Risikostratifizierung 
durchführen zu können und gegebenenfalls die Prothesenwahl entsprechend treffen zu 
können.  
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7 Abkürzungsverzeichnis 
A-M aortic-mitral 
Abb.  Abbildung 
ACB Aortocoronarer Bypass 
ACC American College of Cardiology 
AKE Aortenklappenersatz 
AS Aortenklappenstenose 
BNP Brain Natriuretic Peptide 
CABG Coronary Artery Bypass Grafting 
CT Computertomographie 
DLP Dosislängenprodukt 
Da Diameter berechnet aus der Fläche 
Dm mittlerer Diameter 
Dmax maximaler Diameter 
Dmin minimaler Diameter 
DS Dual Source 
DSCT Dual Source Computertomographie 
E Exzentrizität 
ED Effektive Dosis 
EF Ejektionsfraktion 
EKG Elektrokardiographie 
ESC European Society of Cardiology 
EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 
HU Houndsfield Units 
IABP Intraaortale Ballonpumpe 
KÖF Klappenöffnungsfläche 
KÖFI Klappenöffnungsflächenindex 
kV Kilovolt 
LV linksventrikulär 
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LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
LVOT linksventrikulärer Ausflusstrakt 
mGy Milligray 
mSv Millisievert 
ml Milliliter 
mm Millimeter 
MSCT Multislice Computertomographie 
n.s. nicht signifikant 
s Sekunde 
SCCT Society of Cardiovascular Computed Tomography 
STS Society of Throacic Surgeons 
Tab.  Tabelle 
TAVI Transcatheter Aortic Valve Implantation 
TAVR Transcatheter Aortic Valve replacement 
TEE Transösophageale Echokardiographie 
TTE Transthorakale Echokardiographie 
VA ventriculo-arterial 
VAS Visuelle Analogskala 
VI Velocity Index 
vmax maximale Flussgeschwindigkeit 
Z.n.  Zustand nach 
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